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Capitel  VI. 

G  1  a  u  c  o  m. 

Von 

Prof.    Herm.    Sclimidt   in   Marburg. 

Mit   fO  Holzschnitten. 


§  1.  Eintheilung.  In  dem  vielgestaltigen  Krankheitsbilde  des  Giaucoms1) 
treten  drei  Grundzüge  als  pathognomiseh  hervor:  a)  die  Steigerung  des  intraocu- 
laren  Druckes  (erkennbar  durch  vermehrte  Härte  des  Augapfels; ,  bj  die  sich  ihr 
anschliessende  Excavation  der  Papilla  n.  optici  und  c)  die  —  ohne  Eingreifen  der 
Therapie  —  unausbleibliche  Erblindung. 

Die  Entwicklung  der  Erkrankung  kann  ohne  oder  mit  entzündlichen  Er- 
scheinungen verlaufen.  In  ersterem  Falle  haben  wir  das  Glaucoma  simplex ,  in 
letzterem  das  Glaucoma  inflammatorium:  hier  scheidet  man  wiederum,  nach  Ver- 
lauf und  Auftreten ,  ein  acutes,  ein  chronisches  und  ein  intermittirendes.  Je- 
doch gehen  die  verschiedenen  Formen  Öfter  in  einander  über.  So  kann  ein  Gl. 
simplex  oder  Gl.  chron.inflammat.  plötzlich  das  Bild  eines  acuten  Glaucom-Anfal- 
les  zeigen,  und  andererseits  verwandelt  sich  das  acute  Glaucom  nicht  selten  in 
ein  chronisches. 

Ausser  diesen  genuinen  Formen  gehören  auch  noch  diejenigen  glaucomatö- 
sen  Processe  hierher ,  welche  sich  zu  anderen  Augenaffectionen  hinzugesellen. 
Sie  werden  als  Secundär-Glaucome  beschrieben . 

In  sehr  vielen  Fällen  —  ganz  abgesehen  von  der  speciellen  Art  der  Er- 
krankung —  lässt  sich  deutlich  eine  fortschreitende  Entwicklung 
des  Processes  erkennen,  die  vier  Epochen  zeigt.  A.  v.  Gräfe  bezeichnet 
dieselben  als  \)  Glaucoma  imminens  s.  Stadium  prodromorum,  2]  Glaucoma 
evqlutum  s.  confirmatum,  3)  Glaucoma  absoluticm  s.  consumaticm 
und  4)  glaucomatöse  Degeneration. 

Im  Prodromal-Stadium  treten  Druckzunahmre  und  die  von  ihr  abhängigen 
Störungen  periodisch  auf,  gehen  dann  wieder  zurück,  ohne  dass  in  der  freien 
Zwischenzeit  eine  Verringerung   der  Sehschärfe   zu   constatiren  ist.     Erst  wenn 
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diese   nachweisbar       and   es   Bind  dann   auch   schon   die   objectiven   Zeichen 
dauernde  Spannungsvennehrung  u.  s.  w.    gemeinhin  klar  ausgeprägt  — .  hal 
wir  es  mil  dem  Glaucoma  evolutum  zu  Ihun.   Ist  hier  längere  Zeit  die  quantitative 
Lichtempfindung  erloschen       also  für  die  Sehkraft  keine  Wiederherstellung  mehr 
Zll  erwarten       .   so  wird  das  Glaucom  als  abgelaufen  bezeichnet.     Im  letzten 
Stadium  endlich   gesellen   sich   hierzu  noch  ausgedehnte  degenerative  Process 
kommt  einerseits   zu  Ektasien   der  Sklera   mit  Zunahme  des  Bulbusinhall 
andererseits  zur  Verringerung  desselben,  Verkleinerung  des  Auges  und  Phthis 


I.   Symptomatologie. 

A.  Stadium  prodroniomm. 

§  •_*.  Dem  Ausbruch  des  »ilaueoms  geht  in  der  Regel  ein  Prodromal- 
stadium  voran.  Am  auffälligsten  und  am  schärfsten  tritt  dasselbe  hervor  in  dm 
Fallen,  \\"  es  später  zu  einem  inflammatorischen  Processe  kommt;  am  wenigsten 
hei  oachfolgendem  iilai><"in<i  simplex.  Doch  auch  hier  finden  sich  bei  genauer 
Nachfrage  in  der  Regel  ein/eine  bezügliche  Symptome. 

Im  Beginne  des  Leidens  ist  meist  ein  schnelles  Hinausrücken  des  Nahepuncl 
zu  Consta  tiren,  wodurch  die  Patienten  gezwungen  weiden,    schon    frühzeitig  bei 
der  Arbeit    in   der  Nahe  Gonvexgläsef  zu  benutzen,  und  in  kurzer  Zeit  zu  immer 
stärkeren  überzugehen. 

Die  eigentlichen  Prodromal-Erscheinungen  aber  treten  anfällst  eise  um! 
in  sehr  verschiedenen  Zeitintervallen  auf.  Bei  leichteren  Störungen  gehen  die 
Patienten  an,  dass  sie  um  Lichtflammen  einen  buntfarbigen  Ring  sehen,  der 
dieselben  in  einiger  Entfernung  umkreist.  Zu  gleicher  Zeit  bestellt  nicht  selten 
massige  Schmerzempfindung  im  Anne  oder,  in  der  Stirn  Ist  die  Störung  Inten- 
siver, SO  esscheihl  Alls  wie  in  Nebel  gehülll  und  undeutlich;  zuweilen  sind  ein- 
zelne Theile  des  Gesichtsfeldes  besonders  dunkel.  Von  ohjeclh  wahrnehmbaren 
Veränderungen  am  Auge  sind  zu  dieser  Zeil  Spannungsvermehrung,  geringe  Er- 
weiterung und  lYägheii  der  Pupille,  leichte  Trübung  des  Kammer*  issers  und  Hy- 
perämi  ■  der  Conjunclivalgefässe  nachweisbar.  In  heftigeren  Anfällen,  oder  wenn 
der  Process  schon  länger  besteht  .  sind  Abflachung  der  vorderen  Kammer,  feine 
Glaskörpertrühungen  und  Pulsation  in  der   \rter.  centr.  retin.  zu  beobachten. 

Functionen?  Störungen. 

I  Hinausrücken  des  Nahepunctes.  Abnahme  der  Refrac- 
tion?  —  hin  ungewöhnlich  schnelles  Hinausrücken  des  Nahepunctes  wird 
nieiii  selten  schon  zu  einer  Zeit  beobachtet,  wo  ander,  Erscheinungen  des 
Glauooms  vollkommen  fehlen.  Man  hat  dieses  Symptom  als  frühzeitig 
Presbyopie  bezeichnet.  Die  Ursache  desselben  kann  sowohl  in  einer  abnormen 
Verringerung  dei  Vccomodationshreite  als  in  einer  Abnahme  dei  Refraction  liegen. 
I  s  isi  iu  fragen,  ob  der  glaueomatöse  Process  hierauf  von  Einfluss  ist. 
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Was  die  Accomodations  Verringerung  betrifft,  so  spricht  die  in  den 
glaucomatösen  Anfallen  häufig  genug  zu  constatirende  Thatsache.  dass  der  Nahe- 
punct  hinausrückt ,  während  die  Refraction  gleich  bleibt,  entschieden  für  ein 
directes  Causalitätsverhältniss.  Beispielsweise  führe  ich  hier  eine  Beobachtung 
an,  wo  bei  einem  Patienten  während  des  Anfalles  der  sonst  in  i  Zoll  liegende 
Nahepunct  auf  6  Zoll  hinausrückte,  während  die  bestehende  Myopie  den  gleichen 
Grad  behielt. 

Anders    verhält   es    sich  hingegen   mit   der  Abnahme    der  Brechung. 
Wenn   auch   in   einzelnen  Fällen    zweifellos    die    glaucomatöse   Drucksteigerang 
hierauf  Einfluss  hat ,    so   trifft    dies   doch  für  die  grosse  Mehrzahl  nicht  zu.     Es 
sind  meist  Wahrscheinlichkeitssründe,  aus  denen  man  das  häufiee  Auftreten 
einer  Refractiousverrinseruns;  während  und  in  Folse  des  Glaucoms  bisher  an- 
genommen    hat.       Die    directen    Beobachtungen   widersprechen   dem.       So   hat 
Laqueur1)     unter  seinem   reichen  Beobachtungsmaterial  nie   eine   Zunahme   der 
Hypermetropie  im  Verlauf  des  ausgesprochenen  Glaucoms  gesehen.      Gewöhnlich 
findet  man  den  Refractionszustand  gleichbleibend,   selbst  wenn  man  ihn  in 
jahrelangen  Zwischenräumen  untersucht.     Ich  hatte  Gelegenheit  die  Refraction  im 
ausgesprochenen  Prodromalstadium    ibei   Enge   der   vorderen   Kammer ,    Druck- 
zunahme, Regenbogensehen)    an  dem  Auge  eines  50jährigen  Mannes  zu  prüfen, 
bei  dem  ich  sie  zwei  Jahre  früher,    wo   das  Auge  noch  gesund  war     festgestellt 
hatte.     Dieselbe  war  beide  Mal  gleich    'Hyperopie  V^o)-      Sogar  eine  Vermeh- 
rung der  Refraction  ist  während  des  glaucomatösen  Anfalles  constatirt  wor- 
den.    Laqueur  berichtet  einen  hierher  gehörigen  Fall.'    Es  hatte  Hp.  ^24  bestan- 
den,  während  das  Auge  normal    war ;    sechs   Monate  später  in  einem   leichten 
Glaucomanfall,    wo  die  Kammer  eng.   der  Bulbus  hart  geworden,  wurde  Emme- 
tropie  gefunden. 

Nur  bei  zwei  Patienten  habe  ich  den  directen  Nachweis  einer  Refractions- 
abnahme  führen  können.  Der  Eine  war  nach  einer  Iridektomie ,  wegen  chro- 
nischen Glaucoms,  mit  Hyperopie  i /60  und  Sehschärfe  12/40  entlassen  worden.  Als 
er  1  xl%  Monate  später  wegen  neuer  Krankheitserscheinungen  und  Abnahme  des 
Sehvermögens  wieder  in  Behandlung  kam,  bestand  H  1/-i0.  Der  Zweite  litt  an 
Glaucoma  simplex  mit  leichten  intermittirenden  Entzündungserscheinungen. 
Seine  Myopie  war  y9,  S  c.  1/4.  Einige  Wochen  nach  der  Iridektomie  betrug 
die  Kurzsichtigkeit  y8  ,  die  Sehschärfe  c.  V3.  Etwa  3/4  Jahre  später,  als  sich 
wieder  einige  Male  periodische  Obscurationen  gezeigt  hatten  und  der  Bulbus  wie- 
der härter  geworden,  war  die  Myopie  —  bei  gleichbleibender  Sehschärfe  —  wie- 
der auf  y9  herabgegangen. 

Dies  sind  aber  die  einzigen,  mir  bekannten  Beispiele  einer  direct  erwiese- 
nen Refractionsabnahme. 

Indirect  argumentiren  noch  für  den  Einfluss  des  glaucomatösen  Processes 
nach  dieser  Richtung  hin  die  Beobachtungen,  welche  zeigen,  dass  nach  der  Iri- 
dektomie —  also  gleichsam  nach  Hebung  der  Erkrankung  —  eine  Zunahme  der 
Refraction  eintreten  kann. 


4)  Annales  d'oculist.  T.  LX1.   p.  41. 
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So  erwähnt  A.  \.  Gräfb  '  zweier  Operirten  ,  die  vor  der  Operation  grosse 
Schrift  mit  einem  Convexglase  -\-6)  mehrere  Zoll  weiter  sahen  als  nach  dersel- 
ben, obwohl  die  Sehschärfe  sehr  erheblich  durch  die  Openitiun  verbessert  wor- 
den war.  Es  ist  dies  nur  durch  ein  erfolgtes  Heranrücken  des  Pernpunctes  zu 
erklären.  In  einem  andern  Fall2)  trat  hei  einem  Emmetropen  nach  der  lridek- 
lomie  M.  '  ,.,  ein. 

Eine  weitere  Stütz«'  dafür,  dass  das  Glaucom  ein  Hinausrücken  des 
Fernpunctes  bewirke,  wird  aus  der  überwiegenden  Häufigkeit  der  Hyper- 
opie  in  dieser  Krankheit  hergeleitet. 

Ni ich  ll.u  i  mvnns      ist  ungefähr  bei  75  °/0  der  Glaucomatösen  Hyperopie  zu 

constatiren;  nach  der  Statistik,  von  Laqubor4]  in  etwa  ÖO",,.  II  stärker  ;ds  '  !0.) 
Eine  von  mir  darauf  hin  durchgesehene  Reihe  ergab  c.  G0"/o. 

Dieser  Procentsatz  der  Hyperopie  ist  in  der  Thal  etwas  höher,  als  er  sonst 
bei  normalen  Augen  sich  lindet.  Doch  ist  hiermit  noch  keineswegs  bewiesen, 
dass  die  Refractionsanomaiie  Folge  des  Glaucoms  sei.  .Man  kann  im  Gesentheil 
mit  eben  soviel  Hecht  den  Schluss  ziehen,  dass  die  Hyperopie  zum  Glau- 
com disponire.     Diese  Anschauung  erscheint   um  somehr  annehmbar,   als  die 

hyperopisohen  Augen  kleiner  sind  und  Mir  Allem  eine  stärkere  und  dickere  Sklera 
besitzen:  die  geringere  Ausdehnbarkeil  der  letzteren  kann  leichter  eine  patholo- 
gische intraoeulare  Drucksleigerung  verursachen,  wenn  der  Inhalt  des  Bulbus  in 
irgend  einer  Weise  vermehrt  wird. 

Der  Einwand,  dass  bei  Präexistenz  höhergradiger  Hyperopie  in  der  Jugend  bäujßger  die 
Erscheinungen  der  Asthenopie  hätten  beobachtet  werden  müssen  [Hapfuanks,  Laqcedh  .  kann 
nicht  als  durchschlagend  gelten.  Wir  haben  in  Betracht  zu  ziehen,  .hs^  die  Glaucomatösen 
meist  in  einem  Alter  stehen,  in  welchem  schon  physiologisch  der  Fernpuncl  hinausrhekt. 
Dadurch  wird  natürlich  zur  Zeit  der  Untersuchung  ein,'  stärkere  Hyperopie  gefunden,  als  - 
früher  bestanden.  Geringere  Grade  können  jedoch,  bei  grösserer  Accommodationsbreite,  in 
der  Jugend  leicht  vollkommen  latent  geblieben  sein.  Dass  aber  mit  zunehmendem  Alter  Be- 
schwerden daraus  erwachsen,  leint  eben  die  frühzeitige  Presbyopie. 

Wir  sehen  also,  die  Crümle.  welche  beweisen  sollen,  d.iss  ab  Folge  desglau- 
comatösen  Processes  durchgehen ds  eine  Herabsetzung  derRefraction  einträte, 
stehen  auf  ziemlich  schwachen  Füssen.  Fällen,  bei  denen  einmal  eine  Abnahme 
der  Brechung  während  der  Bntwickelung  desGlaucoms  Consta tirt worden,  stehen 
solche  gegenüber,  bei  denen  ein  Gleichbleiben  oder  sogar  eine  Zunahme  der  Re— 
fractioo  nachgewiesen  ist.  Und  in  der  Thal  kann  die  intraoeulare  Drncksteig 
rung  so  verschiedenartig  auf  die  Brechungsverhältnisse  wirken,  dass  wir  sowohl 
für  die  Abnahme  als  Zunahme  derselben  palpable  Ursachen  finden  können. 

Zur  Erklärung  der  ersteren  hat  zuerst  Himmm/  darauf  aufmerksam  ge- 
macht  .  dass  der  Augapfel  bei  erhöhtem  tntraoeularem  Drucke  sich  mehr  einer 
Kugelgestall   nähern  und  damit  der  Radius  der  Hornhaut  grösser  werden  würde. 


i     \rch.  l.  Ophthal.  l\ .  J.  S.  140. 
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Schelske  l)  konnte  dies  durch  seine  Experimente  bestätigen  und  fand ,  dass  bei 
intraocularer  Druck  zunähme,  —  die  eine  gewisse  Grenze  nicht  überschreitet.  — 
die  Hornhaut  flacher  wurde. 

Ophthalmometrische  Messungen  am  Menschen  haben  jedoch  gezeigt,  dass 
sich  nur  ausserordentlich  selten  mit  der  pathologischen  intraocularen  Drucksteige- 
rung auch  eine  Vergrösserung  des  Hornhautradius  verknüpft.  Woinow2)  konnte 
dieselbe  an  zwei ,  an  Migräne  leidenden  Individuen  während  des  Anfalles  con- 
statiren;  Coccius  3)  bei  einem  Patienten,  wo  nach  Discission  einer  Cataract  stär- 
kere Entzündung  und  Spannungszunahme  eintrat  (von  7,75  bis  8, 20  Mm.  Radius- 
Länge).  Hingegen  konnte  letzterer  Autor  trotz  jahrelang  fortgesetzter  Messungen 
an  Glaukomatösen,  selbst  wenn  der  Bulbus  schon  steinhart  und  erblindet  war. 
keine  irgendwie  ins  Gewicht  fallende  Veränderung  des  Hornhautradius  nachweisen. 
Auch  Donders  4)  kam  in  einigen  darauf  untersuchten  Fällen  zu  demselben  Resul- 
tat. Um  nun  auch  für  die  Glaucomatösen ,  bei  denen  die  Hornhautkrümmung 
nicht  verändert  ist ,  die  event.  Hyperopie  zu  erklären ,  hält  er  ein  Flacherwerden 
der  Linse  durch  Anspannung  der  Zonula  Zinnii  für  wahrscheinlich.  — 

Die  in  einigen  Fällen  beobachtete  Refractionszunahme  lässt  sich  wohl 
am  einfachsten  durch  das  nach  vorwärts  Rücken  der  Linse  erklären ,  das  beim 
Glaucom  in  der  Regel ,  wie  die  flache  vordere  Kammer  lehrt ,  stattfindet.  Eine 
gute  Illustration  für  diese  Annahme  bietet  ein  Kranker  Laqueur's,  bei  dem  im  ge- 
wöhnlichen Zustande  des  Auges  Hyperopie  1/24  bestand,  die  sich  dann  im  acuten 
Glaucomanfall,  als  die  Linse  weit  nach  vorn  gedrängt  und  die  Kammer  sehr  eng 
geworden,  in  Emmetropie  umwandelte. 

Die  eben  angeführten  nächsten  Veranlassungen  der  Refractionsänderungen 
im  Glaucom  werden  sich,  da  sie  meist  gleichzeitig  auftreten,  öfter  entgegenwir- 
ken und  können  sich  demgemäss  auch  gegenseitig  vollständig  paralysiren.  — 

In  den  meisten  Fällen  kommt  es  jedoch,  wie  erwähnt,  zu  einem  Hin  aus- 
rücken des  Nahepunctes,  zu  einer  Beschränkung  der  Accomoda- 
tionsbr  ei  te.  Diese  erklärt  sich  einfach  durch  die  Druckerhöhung  im  Glaskörper. 
Es  werden  hierdurch  die  Widerstände  sowohl  gegen  die  Wirkung  des  Ciliarmus- 
kels  (bezüglich  der  Vorwärtsziehung  der  Choroidea  und  Erschlaffung  der  Zonula). 
als  auch  gegen  eine  maximale  Krümmungszunahme  der  Krystalllinse  vermehrt.  5) 

Diese  Deutung  scheint  für  die  früheste  Periode  der  Krankheit  zutreffender 
als  die  anderweitig  gegebene ,  dass  durch  Druck  die  zum  Ciliarmuskel  gehenden 
Nerven  gelähmt  werden.  Wenn  auch  dieser  Umstand  in  späteren  Stadien  ,  bei 
den  acuten  Anfällen  und  starker  Druckerhöhung  zweifellos  in  Betracht  kommt, 
so  widersteht  es  doch  unsern  sonstigen  pathologischen  Erfahrungen ,  dass  schon 
zu  der  Zeit,  wo  die  Zunahme  der  Presbyopie  als  erster  Vorläufer  des  Processes 
auftritt,  eine  Parese  motorischer  Nerven  daraus  resultiren  soll.  Die  motorischen 
Nerven  pflegen  gegen  massigen  Druck  sonst  nicht  so  empfindlich  zu  sein. 


1)  Arch.  f.  Ophth.  X,  2.  S.  1. 

2)  Ophthalmometrie.  1871.  S.  68. 

3)  Ophthalmometrie  a.  Spannungsmessung.  1 872.  S.  47. 

4)  Vgl.  Haffmanns  1.  c. 

5)  Vgl.  Herm.  Schmidt,    Ueber  Accommodations-Beschränkung  bei  Zahnleiden.    Arch. 
f.  Ophth.  XIV.  \.  S.  107  u.  s.  w. 
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■i  it,,s  Sohen  eine«  gefärbten  Ringes  om  Liebt  flammen. 
Photopsien.  In  den  Prodromalanftllen  beobachten  die  meisten  Kranken  aus- 
serordentlich deutlieb,   dass  Licbtflammen,   die  sie  ansehen,  von  einem  bunt 

enfarbigen  Ring  umgeben  Bind.  Meist  ist  derselbe  aussen  roth;  es  fol- 
d  dann  die  gewohnlieben  prismatischen  Farben,  bis  er  innen  grünblau  ab- 
Bchliesst.  Der  Ring  isi  von  der  Fla le  durch  einen  dunklen  Zwischenraum  ge- 
trennt, der  verschieden  gross  erscheint,  je  nach  der  Entfernung,  in  der  steh  der 
Patient  befindet.  Durch  diesen  Zwischenraum  und  auch  wohl  durch  ein  schärfe- 
re* Hervortreten  der  einzelnen  Farben  unterscheidet  sich  derselbe  von  dem  bunt- 
farbigen Hof,  der  h<i  unrichtiger  Accomodation  nm  Lichtflammen  zu  bemer- 
ken ist. 

Indessen  ist  beacblenswertb,  dass  der  in  einiger  Entfernung  vom  Liebte  auf- 
iretende  Parbenring  auoh  im  Beginn  gewisser Gataractformea  vorhanden  sein  und 
selbst  bei  einiger  Aufmerksamkeil  und  besonders  etwas  weiterer  Pupille  zuwei- 
len  von  Gesunden  gesehen  werden  kann.  So  bat  Dondbbs1  ihn  nach  Beobach- 
tungen .in  sich  selbst  beschrieben.  Er  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  der 
Farbenring  eine  Interferenzerscheinung  sei,  bedingt  durch  Trübung  der  brechen- 
den Medien,  v.  Giäpe2  bal  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  beim  Sehen  durch 
mit  Eisblumen  bedeckte  Fensterscheiben  dasselbe  Phänomen  erscheint. 

I>.ivv  der  Ring  um  soviel  deutlicher  von  GlaucomaUJsen  gesehen  wird,    ist 
rincstlirils  der  stärkeren  Trübung  der  brechenden  M/edien,  anderntheils  der  gri  - 
Seren  Erweiterung  der  Pupille  zuzuschreiben. 

Ausser  den  oben  beschriebenen  Farbenringen  werden  in  den  Ant.illen  noch 
einfach  helle  oder  auch  buntgefärbte  Kugeln ,  Sterne  u.  s.  w.  gesehen  Chro- 
mopsien  und  Photopsien  .  Doch  ist  diese  Erscheinung  sein-  inconstanl. 
dürfte  durch  die  Einwirkung  einer  zunehmenden  intraocularen  Drucksteigerung 
auf  die  Netzhaut,  sei  es  direel  oder  durch  die  Zwischenstufe  der  veränderten 
Blutcirculation,  bedingl  sein. 

3)  Periodische  Sehstörungen.  Obscurationen.  Die  Contouren 
der  Gegenstände  erscheinen  den  Patienten  verwaschen  ;  es  ist  als  wenn  ein  Ni  - 
l>el  vor  ihnen  läge«  oder  ;ds  wenn  sie  durch  Rauch  sehen  .  Die  in  der  w,  - 
sich  kundgebende  Herabsetzung  der  Sehschärfe  kann  mehr  oder  weniger  gross 
s<in.  In  leichteren  Fällen  sind  die  Patienten  selbst  im  Stande  noch  kleinere 
Druckschriften  zu  lesen.  —  Zuweilen  wird  das  excentrische  Sehen  unver— 
hältnissmässig  stark  getroffen,  so  dass  die  Orientirung  ausserordentlich  unsicher 
wird.  Es  k;mn  zu  vollständigen  Gesichtsfelddefecteu  kommen,  die  entweder 
oentrisch  den  Fixirpunot  umgeben  oder  auch  sectorenförmig  auftreten.  Zur 
Erklärung  der  leichteren  Sehslörungen  des  Prodromalstadiums  reichen  die  obj< 
ii\  nachweisbaren  diffusen  Trübungen  der  brechenden  Medien  aus;  für  schwerere 
müssen  wir  aul  eine  Punctionsstärung  der  Netzhaul  recurriren.  Das  Nähere 
hierüber  wird  bei  den  Sehstörungen  des  acuten  Glaucoms  angeführt  werden. 

1  iliarneuralgien.     Die  Schmerzen  haben  ihren  Sita  im  Auge,  Stirn 
und  Schläfe;   doch  können  sie  sich  auch  über  Wanee  und  Nase  erstrecken.     In 


\>>  h.  f  Ophth.  MM.  i    S   I6fl  u.  s   w. 
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seltenen  Fällen  werden  auch  die  Zähne  oder  die  ganze  Kopfhälfte  betroffen .  so 
dass  die  Augenaffection  vollständig  unter  der  Neuralgie  verschwindet.  Zuweilen 
fehlen  jedoch  die  Schmerzen  gänzlich,  oder  sind  wenig  bedeutend. 

Die  plötzliche  Steigerung  des  intraocularen  Druckes,  der  die  Ciliarnerven 
vorzugsweise  in  ihrem  skleralen  Verlauf  ausgesetzt  sind,  erklärt  in  einer  Reihe 
von  Fällen  die  Schmerzhaftigkeit  ausreichend.  In  anderen  hingegen  ,  wo  die 
Neuralgie  sehr  ausgedehnt  ist  und  die  hervorstechendste  Erscheinung  bildet,  liegt 
es  näher,  ein  directes  Ergriffensein  des  Nerv,  trigeminus  anzunehmen.  —  Wir 
werden  in  dem  Capitel  über  das  Wesen  des  Glaucoms  sehen ,  dass  wir  öfter 
geradezu  den  Anfall  als  secundäre  Folge  dieser  Trigeminusaffection  aufzufassen 
berechtigt  sind. 

Objective  Symptome. 

§4.  1)  Spannungsvermehrung  des  Bulbus.  Das  beste  Mittel,  um 
die  Spannung  des  Augapfels  festzustellen,  ist  die  Betastung  mit  dem  Finger.  Man 
führt  dieselbe  in  folgender  Weise  aus  :  Der  Patient  schliesst  sanft  das  Auge.  Dann 
setzt  man  den  Zeigefinger  der  einen  Hand  auf  die  innere  Hälfte  des  oberen  Lides, 
-während  man  den  der  andern  Hand  auf  die  äussere  Hälfte  setzt  und  nun  ab- 
wechselnd mit  den  Fingerspitzen  gegen  den  Bulbus  drückt.  Diese  Methode  ist 
besonders  empfehlenswerth ,  weil  sie  ein  Ausweichen  des  Auges  verhindert. 
Für  schwer  entscheidbare  Fälle  kann  man  vergleichsweise  noch  das  vonCoccius l) 
angegebene  Verfahren  benutzen.  Man  lässt  den  Kranken  nach  oben  sehen  und 
betastet  dann  direct  die  Sklera  unterhalb  der  Hornhaut  mit  dem  vorher  in  laues 
Wasser  eingetauchten  Zeigefinger. 

Die  von  anderer  Seite  für  die  Betastung  mit  beiden  Fingern  gegebene  Vorschrift ,  den 
Blick  senken  zu  lassen,  ist  weniger  vortheilhaft,  weil  leicht  hierbei  eine  Drucksteigerung  ein- 
tritt. So  ruft  bei  ungeschickten  Patienten  schon  die  blosse  Absicht ,  das  Auge  nach  unten  zu 
richten,  nicht  selten  höchst  wunderbare ,  krampfhafte  Actionen  in  den  Lid- und  selbst  Ge- 
sichtsmuskeln hervor,  die  dann  eine  momentane  Spannungszunahme  zur  Folge  haben  können. 
Dem  Anfänger  ist  es  nicht  genug  zu  empfehlen ,  sich  zuerst  durch  Uebung  an  recht  vielen 
gesunden  Augen  eine  gewisse  Sicherheit  der  Consistenzprüfung  zu  verschaffen,  Er  wird  dabei 
finden,  dass  die  normale  Härte  in  ziemlich  weiten  Grenzen  sich  bewegt  und  dass  nicht  immer 
eine  gewisse  Druckhöhe  als  absolut  pathologisch  hingestellt  werden  kann.  Aus  dieser  ver- 
hältnissmässigen  Breite  ergiebt  sich  die  Regel,  dass  im  Falle  einseitiger  Erkrankungen  des 
Vergleiches  wegen  stets  auch  die  Spannung  des  gesunden  Auges  zu  prüfen  ist. 

Um  einen  gewissen  Massstab  für  das  gegenseitige  Verständniss  zu  gewinnen, 
hat  Bowman  2)  folgende  Bezeichnungen  für  die  verschiedenen  Härtegrade  vorge- 
schlagen. Tn  (tension  normal )  bedeutet  die  normale  Spannung.  Steigerungen 
derselben  werden  durch  Hinzufügung  der  Ziffern  1  bis  3  ausgedrückt.  T  3  be- 
zeichnet die  äusserste  Härte ,  bei  der  die  Finger  kein  Grübchen  mehr,  selbst  bei 
starkem  Druck,  hervorbringen  können :  »steinhart« ;  T2  eine  beträchtliche  Spannungs- 
vermehrung ,  T1  eine  zwar  leichte ,   aber  positiv  nachweisbare  Zunahme.      Setzt 


1     Ophthalmometrie  und  Spannungsmessung.   1SJ2.  S.  29. 
2j  British  med.  Journal.   1862.  p.  378. 
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m.u,  das  negative  Vorzeichen  davor  z.  b.  — T,  ,  so  wird  in  gleicher  Weise  eine 
Abnahme  der  Consisteni  des  Bulbus  ausgedrückt.  Ein  Fragezeichen  hinter  Tj 
(T,?  lässt  es  in  Zweifel,  <>!>  die  Drucksteigerung  wirklich  schon  pathologisch  ist. 
oder  Qoofa  in  die  höchsten  physiologischen  Breitegrade  tollt. 

Die  Benutzung  dei  1  onometer  wie  sie  zur  Messung  der  Spannung  von  r.GaJün   Dorotzs, 

l).,K    An.  Wibbb,  Coccius,  Mokrici,  SmLLzn  construirl  sind    wurde  uns  genaue. •  Zahlen  für 

,  i , . .  H,,  geben,  wenn  nicht  der  complicirte  Mechanismus,  sowie  der  auf  den  Augapfel 

ibte  Rei«  nnd  Druck  ihre  Anwendung  erschwerte  und  ihre  Ergebnisse  häufig  unzuverl  iss  - 

machte. ' 

in  gewissen  Fällen  kann  auch  das  Ophthalmometer  zur  Bestimmung  -'iner  intra- 

ocularen  Druckzunahme  dienen,  wenn  durch  dassell ine  Verlängerung  des  Hornhautradius, 

also  eine  tbflachung  derCornea  positn  nachweisbar  wird.  Doch  fehlt  dieses  Moment,  wie 
erwähnt,  in  der  Regel. 

[n  den  Anfällen  des  Prodromalstadiums  wird  sich  fasl  stets  durch  einedei  oben 
angegebenen  Methoden  die  Steigerung  <!<•.-;  intraocularen  Druckes  nachweisen  las- 
gen.  Dieselbe  bleibt  aber  auch  bfter  in  den  anfallsfreien  Perioden;  besomi 
dann,  wenn  die  Krankheit  bereits  länger  bestanden  bat.  Ks  ist  auffällig,  wie  in 
dieser  Zeil  trotz  schon  deutlich  pathologischer  Drucksteigerung  noch  ein  normales 
Sehvermögen  bestehen  kann. 

§5.     -    Arterienpuls.     Einen    ferneren   Anhalt    für    die    intraoculi 
Drucksteigerung   giebt   das  Auftreten   des  Arterienpulses   auf  der  Pap.  optica. 
Während  der  Venenpuls  auch   unter  normalen  Verhältnissen   zur  Beobachtung 
kommt,  ist  jener  pathologisch.      Gemeinhin  ist  eine" Steigerung  des  intraoculai 
Druckes  die  Ursache.      Hierdurch  wird  die  Arteria  centralis  retinae  in  der  W<   - 
comprimirt,  dass  ein  continuirliches  Einströmen  des  Blutes,   wie  es  sonst  statt- 
findet, unmöglich  ist.    Nur  die  grössere  Blutmenge ,  welche  mit  der  Systole  des 
Herzens  in  das  Arterienrohr  geworfen  wird,  vermag  diesen  Widerstand  zu  über- 
winden,   und  so  entsteht   ein    intermiltirendes  Einströmen.      Man    kann    das- 
selbe auch  bei  einem  normalen  Auge  zur  Erscheinung  bringen,   wenn  man  mit 
dem  Finger  einen  starken  Druck  darauf  ausübt    v.  Grün   . 

Das  arterielle  Pulsphänomen  beim  Glaucom  /.eiut  sich  in  Form  eines  Erfas- 
sens nnd  Wiederrothwerdens  der  papillären  Arterienäste.   Die  ganze  Erscheint]   - 
hat  etwas  Springendes,  Lebendiges  an  sich.     Der  Puls   überschreitet  nicht  die 
Papillengrenze  ;   er  erstreckt  sich  auf  einzelne  >n\cv  alle  Aeste  der   | 
tralis  retinae. 

Während  dieses  Phänomen  im  ausgesprochenen  Glaucom  nicht  selten  9| 
tan  auftritt,  bedarf  es  im  Prodromalstadium  meist  noch  eines  Druckes  mit  dem 
Pinger  auf  den  Bulbus. 

Zu  beachten  ist  übrigens,  d.is>  \.  Gräfi  auch  ein  paar  Mal  spontane 
Druckpulsation  beobachtet  bat,  wo  es  sieh  nicht  um  Glaucom  handelte:  zwei 
Mal  bei  orbitalen  Tumoren  und  ein  Mal  bei  descendirender  Neuritis.9  Bier  kam 
sie  dadurch  tu  Stande,  dass  die  Arterie  schon  vor  ihrem  Eintritt  in  den  Bulbus 


1    Vgl.  das  Capitel  über  TonomebMe. 

I      \n  h.  t.  Opbth.  X,  «.   >.  i0(  u.  MI.  i    S.  IH 
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eine  Compression  erfuhr,  die  nur  die,  mit  der  Herzsystole  hineingeworfene  grös- 
sere Blutmenge  durchbrechen  konnte.  Ob  ein  Fall  von  Wordsworth  Vj  hierher 
gehört,  wo  während  einer  beginnenden  Ohnmacht  Pulsation  eintrat,  erscheint 
fraglich. 

Ganz  abzutrennen  und  nicht  zu  verwechseln  mit  dieser  Erscheinung  ist  eine 
andersartige  Arterien-Pulsation,  die  wir  in  gewissen  Fällen  von  Insuffizienz  der  Aorta2), 
von  Morbus  Basedowii3, ,  aber  auch  zuweilen  bei  ganz  gesunden  Individuen4)  auftreten 
sehen.  Dieselbe  erstreckt  sich  über  die  Papilla  optica  hinaus  weit  in  die  Netzhaut 
hinein. 

Die  Arterien  zeigen  rhythmische  Anschwellungen  und  kleine  Locomotionen.  Die  Dicken- 
zunahme ist  vorzugsweise  unmittelbar  vor  einer  Theilungsstelle  eines  grösseren  Gefässes  zu 
sehen;  die  Längszunahme,  die  Krümmung  und  Schlängelung ,  die  Locomotion  fällt  mehr  auf 
an  kleineren  Arterien,  also  besonders  in  der  Peripherie  der  Netzhaut. 

Dieses  Phänomen  unterscheidet  sich  demnach  deutlich  von  den  durch  Druckzunahme 
bewirkten  Unterbrechungen  des  arteriellen  Gefässrohrs.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  letzteres 
auch  bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  scharf  hervortritt, 
während  die  reelle  Arterienpulsation,  um  vollkommen  deutlich  gesehen  zu  werden,  der  Ver- 
grösserung  des  aufrechten  Bildes  bedarf. 

Die  Druckpulsation  hat  einen  grossen  Werth  für  die  Diagnose,  wenn  sie 
spontan  auftritt.  Dass  man  sie  bei  glaucomatösen  Processen  durch  leichten 
Fingerdruck  hervorrufen  kann,  wie  v.  Gräfe  im  Gegensatze  zu  dem  Verhalten 
bei  normalen  Augen  betont5),  ist  ein  dubiöses  Symptom.  Abgesehen  davon, 
dass  der  Begriff  »leicht«  sehr  relativer  Natur  ist,  so  zeigen  auch  normale  Augen 
gegen  Druck  eine  ausserordentlich  verschiedene  Reaction.  Es  hat  dies  demnach 
nur  in  Verbindung  mit  anderen  einen  diagnostischen  Werth. 

3)  Hyperämie  der  Netzhautvenen.  Die  Netzhautvenen  pflegen  wäh- 
rend des  Anfalles  verbreitert  und  geschlängelt  zu  sein.  Die  Papilla  optica  er- 
scheint leicht  geröthet,  wie  besonders  durch  Vergleiche  mit  dem  andern  Auge  zu 
Consta tiren  ist.  Oefter  ist  auch  Venenpuls  vorhanden.  Hierbei  verengt  sich  und 
erblasst  die  Vene  zuerst  an  ihrer  Auslrittsstelle  auf  der  Papilla  optica,  dann 
schreitet  diese  Verengerung  nach  der  Papillenperipherie  hin  fort.  Die  Erweite- 
rung und  Füllung  der  Gefässe  erfolgt  von  der  Peripherie  gegen  das  Centrum  hin 
unmittelbar  auf  den  Radialpuls  folgend.  Dem  Maximum  der  Erweiterung 
schliesst  sich  eine  kleine  Pause  an.  —  Der  intraoculare  Druck  ist  auch  hier  die 
Ursache.  Es  ist  aber  zu  beherzigen,  dass  spontaner  Venenpuls  auch  an  vollkom- 
men normalen  Augen  beobachtet  wird.  Wenn  er  auch  hier  vielleicht  eine  etwas 
höhere  Spannung  anzeigt,  so  liegt  dieselbe  doch  noch  vollkommen  in  der  physio- 
logischen Breite. 

§6.  4)  Erweiterung  und  Trägheit  der  Pupille.  Da  diese  Er- 
weiterung im  Prodromalstadium   nur  massig  zu  sein  pflegt ,    wenn  sie  überhaupt 


1)  Ophthal.  Hosp.  Report.  IV.  p.  111. 

2)  Quincka,  Berl.  klin.  Wochenschrift.  1868.  No.  34.   —  Otto  Becker,  Arch.  f.  Ophth. 
XVIII,  I.   S.  206—296. 

3)  Becker,  Wien.  med.  Wochenschr.  1873.  No.  24  u.  25. 

4)  Becker  1.  c.   S.  271  u.  folg. 

5)  Arch.  f.  Ophth.  I,  1.  S.  377. 
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vorbanden,  so  vergleiche  man  die  Pupille  mit  der  des  anderen ,  vorausgesetzter 
Weise,  gesunden  Auges,  —  natürlich  mit  Benutzung  gleicher  Beleuchtung.  Dann 
prüfe  man  durch  Verdecken  des  Auges  mit  der  Band  und  dann  wieder  Fortnahme 
derselben  * i •  - 1 1  Einfluss  des  Lichtes.  Es  wird  sich  hierbei  —  zur  Zeit  des  glauco— 
matösen  Anfalles  —  eine  gewisse  Trägheil  in  der  Beweg  um.:  der  Iris,  eine  Herab- 
setzung der  durch  Verengerung  der  Pupille  sich  aussprechenden  Reaotiou  auf 
intensiveren  Licbteinfall  herausstellen.  Doch  behalte  man  im  Auge,  dass  bei 
älteren  Individuen,  um  die  es  sich  ja  meist  im  vorliegenden  Falle  bandelt,  die  Pu- 
pille schon  .in  und  für  sich  etwas  träger  reägirt.  Grösseres  Gewicht  wird  daher 
.ml'  die  Dilatation  zu  legen  sein,  da  die  Pupille  sich  im  Alter  normaler  Weise  ver- 
engt. Doch  lasse  man  sich  auch  andererseits  durch  die  weitere  Pupille  Kurs- 
sichtiger  nicht  tauschen ;  zumal  man  hei  höheren  <  iraden  ihr  M\npie  nicht  eben 
seilen  gleichfalls  eine  gewisse  Ungleichheit  zwischen  beiden  Augen  findet. 

Die  Weite  und  Reactionsverringerung  der  Pupille  ist  gemeinhin  nicht  bedingt 
durch  Functionsherabsetzung  der  Netzhaut.  Einmal  besteht  sie  in  Fällen,  wo 
noch  gute  Sehschärfe  vorhanden  ist,  andererseits  sind  bestimmte  Unterschiede 
nachweisbar  /.wischen  der  glaueornalösen  Pupillenerweiterung  und  der  amblyopi- 
schen.  Wahrend  bei  letzteren  durch  Lichteinfall,  der  das  andere  gesunde  Auge 
trifft,  oder  bei  Accomodationsanstrengungen  eineContraction  eintritt,  so  ist  davon 
bei  der  Pupillenerweiterung  des  ausgeprägten  Glaucoms  nichts  zu  constatiren. 

Daneben  ist  die  Annahme  berechtigt,  dass  es  sieh  meist  um  eine  hido- 
plegie  handelt,  bedingt  durch  Lähmung  der  zur  Iris  gehenden  Ciliarnerven. 
Dieselbe  kann  als  directe  Folge  des  gesteigerten  intraoeularen  Druckes  aufgefe 
werden.  Es  ist  aber  auch  daran  zu  denken,  dass  die  (iewebsveränderungen  der 
Sklera,  welche  in  einer  Reihe  von  Fallen  vorhanden,  die  Ciliarnerven  bei  ihrem 
Durchtritt  schädigen. 

Für  eine  Lähmung  sprichtauch  die  Weite  der  Pupille:  sie  ist  anfänglich  eine 
mittlere,  ähnlich  der,  wie  wir  sie  sonst  bei  Oculomotoriuslähmungen  sehen;  nicht 
wie  die  nach  starker  Atropin Wirkung.  Erst  bei  längerem  Bestehn  des  Leidens 
beobachten  wir  eine  Pupille  von  maximaler  Weite,  bei  dw  die  Iris  zu  einem  klei- 
nen Saume  geschwunden  ist:  hier  aber  hat  sich  dann  schon  progressive Gewebs- 
atrophie  entwickelt. 

•">  Trübung  des  Kammerw  assers.  Die  Trübung  des  Kammerwas- 
sers ist  mehr  oder  weniger  ausgeprägt;  ebenso  ist  ihr  Bestehen  zeitlich  sehr 
wechselnd.    Die  Pupille  verliert  dadurch  etwas  an  Schwärze;  das  Gewebe  der  Iris 

ist  weniger  deutlich  erkennbar,  auch  verliert  ihre  Farbe  an  Frische  und  Klarheit. 

Als  Ursache  der  Trübungen  können  wir  Exsudationen  annehmen,  die  ent- 
weder entzündlicher  Natur  oder  die  Folge  venöser  Stauungen  sind. 

Wenn  man  die  durch  die  Cornea  erkennbare  Trübung  auch  gewiss  nicht 
allein  \<m  der  Trübung  des  Humor  aqueus  herleiten  darf,    so  scheint   doch 

der  Zweifel,  den  SCHWBIGGBR ]  bezüglich  der  kammerw  asser- Trübung  über- 
haupt ausspricht .  etwas  zu  skeptisch.  Er  stützt  sich  dabei  auf  einen  Befund  \<>n 
Coccius.     Dieser3    giebt  an.    dass  das  bei    der  Paracentese  in  einem  Uhrglase 

1     Handbuch  der  speciellen  Augenheilkunde,  i    Aufl.   1878.  S.  SS6, 
i     Vgl.    \i.|,    i    o, ,1,1h    |\.   i.    s    |g, 
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aufgefangene  und  untersuchte  Wasser  »zwar  nicht  selten  gelblich«  gewesen  sei, 
»die  Trübung  aber,  welche  man  durch  die  Hornhaut  sah,  vermochte  er  nicht  von 
dem  klaren  Kammerwasser  abzuleiten«  und  schreibt  dieselbe  lediglich  der  durch 
den  Druck  oder  durch  einen  anderen  Umstand  in  ihrer  physiologischen  Ernährung 
gestörten  Hornhaut  zu. 

Dagegen  lässt  sich  gleich  vornherein  einwenden,  dass  die  »gelbliche«  Fär- 
bung schon  eine  Alteration  des  Kammerwassers  beweist  und  daher  die  Annahme 
nahe  liegt ,  dass  sich  bei  mikroscopischer  Untersuchung ,  von  der  nicht  die  Rede 
ist,  auch  noch  andere  Veränderungen ,  wie  Aufnahme  von  Blutkörperchen,  wür- 
den nachweisen  lassen.  Wenn  dies  »gelbliche«  Kammerwasser  später  »klar«  ge- 
nannt wird,  so  beweist  dies  eben  nicht  viel,  da  bei  so  geringer  Quantität  von 
Flüssigkeit,  in  einem  Uhrglase  aufgefangen,  eine  leichte  Trübung  wohl  kaum  zu 
constatiren  sein  dürfte.  Gewisse  Beobachtungen  sprechen  aber  positiv  für  die  Trü- 
bungen des  Hum.  aqueus,  so  die  vonv.  Gräfe1)  erwähnte.  Es  zeigte  sich  nämlich 
in  einemFalle  von  acutem  Glaucom  unmittelbar  nach  der  Entleerung  des  Kammer- 
wassers »Iris  und  Pupille  viel  klarer,  so  dass  der  Beweis  geliefert  war,  wie  viel 
diffuse  Trübung  des  Humor  aqueus  zu  jenem  rauchigen  Ansehen  beiträgt«.  Aehn- 
liches  ist  oft  zu  constatiren.  Man  könnte  aber  noch  den  Einwurf  versuchen,  dass 
durch  Herabsetzung  des  Druckes  die  in  der  Hornhaut  gelesenen  Trübungen  durch- 
sichtiger  würden  und  so  die  Iris  besser  erkennen  Hessen.  Jedoch  lehrt  im  Gegen- 
satz hierzu  die  Erfahrung,  dass  regelmässig  nach  Functionen  oder  Iridektomien, 
wenn  das  Kammerwasser  abgeflossen  ist,  vorhandene  Hornhauttrübungen,  die 
früher  sehr  durchscheinend  und  unbedeutend  erschienen  ,  mit  der  verringerten 
Spannung  des  Gewebes  grade  an  Intensität  und  Cndurchsichtigkeit  zunehmen. 
Ferner  zeigt  die  schiefe  Beleuchtung,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  an  der 
Membrana  Descemetii  sich  kleine  punctförmige  graue  Niederschläge  zeigen.  Diese 
Trübungen  —  früher  als  Ausdruck  einer Descemetitis  bezeichnet  —  sind  aber  mit 
Recht  als  im  Zusammenhang  stehend  mit  Kammerwassertrübungen  aufzufassen. 
—  Schliesslich  liegt  ein  Befund  von  Testelin  -)  vor,  der  in  dem ,  bei  der  Iri- 
dektomie  aufgefangenen  Kammerwasser  die  Gegenwart  von  Eiterküselchen  con- 
statin  hat. 

§7.  Auftreten,  Dauer  und  Verlauf.  Nach  v.  Gräfe  gehl  in  unge- 
fähr drei  Viertel  der  Glaucomfälle  ein  Prodromalstadium  mit  den  eben  beschrie- 
benen Symptomen,  mehr  oder  weniger  ausgeprägt,  vorauf. 

Wenn  man  eine  einfache  Härtezunahme  des  Bulbus  schon  als  Prodrom  be- 
zeichnen wollte  ^Don'ders),  so  würde  dieser  Bruchtheil  sich  erheblich  vergrössern. 
Immerhin  aber  blieben  noch  einzelne  Fälle  übrig,  bei  denen  selbst  dieses  Sym- 
ptom vor  dem  Eintritt  des  Glaucominsultes  nicht  nachweisbar  ist. 

Die  periodischen  Anfälle  treten   gemeinhin   auf  nach  bestimmten  Veranlas- 
sungen, durch  welche  Störungen  des  Allgemeinbefindens  hervorgerufen  wurden. 
Die  Patienten  sind  sich  dieser  Ursachen  oft  bewusst.    So  bekommen  Manche  nach, 
stärkeren  Mahlzeiten  ;  Andere  wieder  wenn  sie  ungewöhnlich  lange  nicht  gegessen, 
»überhungert«  sind ,  die  Obscurationen  ;   noch  Andere  nach  Gemüthserregungen ; 


1)   Arch.  f.  Ophth.  I,  2.   S.  303. 
8)   Vgl.  Ewi>-,   Etüde  etc.  p.  85. 
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Andere  wenn  ihnen  die  Füsse  kalt  werden  u.  s.  w.  v.  Grafs  erwähnt  eines 
Kranken,  dessen  rechtes  Auge  für  gewöhnlich  ein  ganz  normales  Aussehet 
bot,  .seil  mehreren  Jahren  aber,  wenn  der  Patient  eine  Zeit  hindurch  Karten 
spielte,  aber  nur  dann,  einen  ausgeprägten  glaucomatttsen  Habitus  annahm:  «ü<- 
vordere  Kammer  war  etwas  abgeflacht,  das  Kammerwasser  leicht  diffus  getrübt, 
die  Papille  weiter  und  träger,  der  Bulbus  härter,  ein  Schleier  bedeckte  die  G  - 
genstände  und  erst  am  nächsten  Morgen  war  Alles  verschwunden;  die  Sehschärfe 
wieder  normal. 

Die  Dauer  der  einzelnen  Anfälle  ist  eine  sehr  verschiedene,  Bie  k<.: 
in  wenigen  Minuten  vorübergehen  oder  Stunden  lang  währen,     dar  nicht  selten 
.sind  sie  nach  dem  Schlafe  verschwunden,   so  dass  die  Patienten,   falls  sie  et 
Abends  noch  schlecht  und  trüb  gesehen,  am  nächsten  Morgen  mit  klarem  Aug< 
erwachen.      Zuweilen     enden    sie  auch,    wenn    das   Allgemeinbefinden    wir 
gebessert  ist.     So  wenn  beispielsweise  der  nüchterne   und  hungrige  Patient  sich 
w  ieder  gesättigt  hat. 

Das  Stadium  der  Prodrome  erstreckt  sich  über  einen  unbestimmt  lan- 
gen  Zeitraum.    In  der  Regel  Monate  und  Jahre  lang.    In  einem  von  v.  GlAPJ 
mitgelheilten  Falle  währte  es  <>,  in  einem  von  Koller2    7  Jahre. 

Schliesslich  treten  die  Symptome  des  ausgesprochenen  Glaucoms  hervor,  sei 
es  allmälig  und  unvermerkt,  oder  so,  dass  die  Anfülle  sich  häufen,  rasch  aufein- 
ander foleen  und  direct  in  das  Glaucom  Übergehen.  Immer  ist  ein  ausge- 
sprochenes  Glaucom  anzunehmen,  wenn  auch  in  der  anfallsfreii 
Zeit  eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe  constatirbar  ist.  Vorlugs- 
weise beachlensworlh  ist  dies  in  Fällen  von  Glaucoma  Simplex  mit  intermitlirendei 
Entzündungen,  wo  die  anderen,  sonst  wohl  gleichzeitig  vorhandenen  Symptome 
des  entwickelten  Glaucoms  wie  Pupillendilatation,  deutliche  Veränderungen  am 
Sehnerven  noch  öfter  fehlen  und  die  temporären  Exacerbationen,  gam  in  der  Art 
der  (dien  beschriebenen  Anfälle,  noch  den  Anschein,  als  handele  es  sich  nur  Um 
das  Prodromalstadium,  vortäuschen  können.  Und  doch  ist  eine  strenge  Schei- 
dung für  die  rechtzeitige  Therapie  von  hoher  Bedeutung. 


B,    Glaucoma  evolutuiu. 

1.  Glaucoma  simplex. 

(j  8.  Das  G  iiicoma  simplex  zeigt  den  Typus  der  ganzen  glaucomaltfs 
Krankheilsgruppe:  Steigerung  des  Lntraocularen  Druckes.  Aus- 
höhlung der  Sehnervenpapille  und  Abnahme  des  Sehver- 
mögens. Aeusserlich  bietet  das  Auge  besonders  im  beginn  des  Leidens 
cm  verbältnissmässig  normales  Ansehen:  die  Conjunctiva  bulbi  ist  blass 
die  auf  der  Sklera  verlaufenden  vorderen  Ciliargefässe  treten  nicht  Über- 
mässig  stark    hervor,    die  Cornea    ist    durchsichtig,    behält    ihre    Sensibilt.it. 

i     An  h.  f.  Ophth.  Ilt.  1.  s.  Bit 

i    Allgem.  Wien.  m->t    Ztg.  1878.   N 
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die  vordere  Kammer  ist  nicht  verengt,  die  Pupille  von  einer  dem  Alter  ent- 
sprechenden Grösse.  Hingegen  lässt  sich  in  einer  Reihe  von  Fällen  schon 
frühzeitig  eine  gewisse  Zunahme  des  intraocularen  Druckes  constatiren ;  doch 
nicht  in  allen.  So  giebt  es  sicher  Fälle,  bei  denen  man,  ohne  Voreingenommen- 
sein ,  selbst  bei  längerem  Bestehen  des  Leidens  eine  entschieden  pathologische 
Drucksteigerung  nicht  nachweisen  kann.  Dies  erklärt  sich  durch  die  physiologi- 
sche Breite  des  intraocularen  Druckes.  Es  kann  ein  mit  Glaucom  behaftetes 
Auge,  welches  früher  im  gesunden  Zustande  einen  verhältnissmässig  geringen 
Grad  von  intraocularem  Drucke  zeigte  ,  schon  eine  ziemlich  Zunahme  desselben 
erfahren  haben,  ehe  es  den  physiologisch  vorkommenden  maximalen  Grad  über- 
schreitet. 

Auch  beim  Glaucoma  Simplex  kommen  häufig  kürzere  Perioden  vor,  in  denen 
sich  vorübergehend  der  intraoculare  Druck  noch  steigert  und  auch  einzelne, 
davon  abhängige  Symptome  wahrnehmbar  werden.  Wir  können  dann  neben 
grösserer  Prallheit  des  Augapfels  eine  leichtere  Trübung  des  Kammerwassers 
nachweisen ,  die  allerdings  sich  häufig  nur  durch  eine  geringe  Veränderung  in 
der  Farbe  der  Iris  anzeigt,  v.  Gräfe  empfiehlt,  um  diese  Alterationen  zu  con- 
statiren, den  Patienten  vorzugsweise ,  wenn  er  Abends  länger  als  gewöhnlich 
aufgeblieben,  wenn  er  überwacht  und  übermüdet,  zu  untersuchen. 

Ist  das  zweite  Auge  vollkommen  normal,  so  kann  auch  der  Vergleich  mit 
diesem  einen  Anhalt  geben.  Es  gelingt  dann  durch  eine  sorgsame  Tensionsprü- 
ung  meisteine  relative  Härtezunahme,  die  aberwrie  oben  erwähnt  an  und  für  sieh 
durchaus  nicht  immer  direct  pathologisch  zu  sein  braucht,  des  erkrankten  Auges 
nachzuweisen.  —  Bei  längerem  Bestehen  des  Leidens  pflegt  in  der  Regel  die 
Härte  des  Bulbus  immer  mehr  zuzunehmen,  und  man  sieht  dann  öfter  noch  eine 
erhebliche  Verenaeruna  der  vorderen  Kammer  eintreten.  Ebenso  werden  die  auf 
der  Sklera  verlaufenden  Ciliarvenen  etwas  mehr  gefüllt,  wenn  auch  nicht  in  dem 
Grade ,  wie  beim  chronischen  entzündlichen  Glaucom.  Die  Pupillenerweiterung 
ist  trotz  eclatanter  Härtezunahme  und  Verengerung  der  vorderen  Kammer  nicht 
immer  auffällig.  Wenn  auch  die  Iris  in  ihren  Bewegungen  meist  etwas  träger 
wird,  so  bleibt  auch  dies  häufig  genug  noch  vollkommen  in  der  physiologischen 
Breite. 

Wenn  demnach  diese ,  sonst  gewöhnlichen  Zeichen  intraocularer  Druck- 
zunahme beim  Glaucoma  simplex  sehr  gering  sind  oder  ganz  fehlen  können ,  so 
treten  doch  charakteristische  Erscheinungen  an  der  Papilla  optica  hervor.  Die- 
selbe wird  vertieft,  indem  die  Lamina  cribrosa,  dem  Drucke  nachgebend,  aus 
ihrer  normalen  Lage,  im  Niveau  der  Sklera  weicht  und  nach  hinten  verdrängt 
wird.  Dadurch  entsteht  das  typische  Bild  der  glaucomatösen  oder  Druck - 
excavation.  Sie  ist  steil  und  geht  bis  zum  Rande  der  Papille.  Meist  findet 
auch  in  den  Xetzhautvenen ,  an  der  Stelle,  wo  sie  geknickt  in  die  Tiefe  der  Exca- 
vation herabsteigen,  eine  sichtbare  Verbreiterung  und  sackförmige  Ausdehnung 
statt.  Ebenso  ist  die  Arterienpulsation  auf  der  Papille  von  Wichtigkeit.  Dieselbe 
tritt  entweder  spontan  oder  bei  einem  leichten  Druck  mit  dem  Finger  auf  den 
Bulbus  zur  Erscheinung.  Das  spontane  Auftreten  der  Pulsation  ist  nicht  arade 
zu  häufig.  Wenn  auch  speciellere  Angaben  bezüglich  des  Glaucoma  simplex  feh- 
len, so  scheint  nach  dieser  Richtung  kein  grosser  Unterschied  in  den  einzelnen 
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Krankbeilsformen  m  bestehen.     Wir  können  demnach  die  Angabe  von  Ridbl1 
auch  hier  als  im  Ganzen  für  zutreffend  ballen,   Dach  der  unter   lls  daraufhin 
untersuchten  Augen  nur  IT  mal  spontaner  Arlerienpuls  zu  erkennen  war. 

Die  Bubjectiven  Symptome  sind  beim  Glaucoma  simplex  im  Beginn  nicht  sehr 
hervortretend.     Es    fehll   in  der  Regel  ein  ausgesprochenes  Prodromalstadium. 
Eine  dem  Alter  nicht  entsprechende  abnorme  Accomodationsbeschränkung  pfli  gl 
zuerst  die  Aufmerksamkeit  /u  i-nv^cn.     S| >. t t«*r  wird  dann  ^<>n  den  Patienten 
auch  die  Almahine  ihrer  Sehschärfe  und  das  Auftreten  von  Gesichtsfelddefecten 
bemerkt.      Darauf  beschränken  sich  in  einer  Reibe  von  Füllen  die  Symptome. 
Zuweilen  jedoch  hört  man  auch  Klagen  über  temporäre  Obscurationen,  die  nach 
irgend  welchen  Ursachen  oder  auch  ganz  ohne  nachweisbare  Veranlassung  auf- 
treten und  nach  einiuen  Stunden  oder  auch  in  noch  kürzerer  Zeit  wieder  schwin- 
den.    Während  derselben    legt  .sich  ein  leichter  Schleier  vor  die  Gegenstände. 
Seltener  werden   um   die  Lichtflammen  die  regenbogenfarbigen   Ringe  geselv 
Schmerzen  in  Stirn,  Schläfen  und  Kopf  sind  auch  nur  selten  vorhanden. 

Der  eben  als   Glaucoma  simplex  beschriebene  Symptomen-Complev  wurde   Araber  ton 
V.  G&ÄFE    1  s ~i 7     als     Amaurose   mit  sehnervenexcavation •  aufgefassl   und   aus  der  glaUGDO 
lösen  Krankheitsgruppe  deshalb  geschieden,   weil  alle  ausgeprägteren   Zeichen    einer 
Druckzunahme  fehlten.  Die  Exkavation  wurde  von  ihm  als  ein  genuines  Sehnervenleiden  ai- 
seben. Doch  s,|m, M  in  seinen  1  «60  gehaltenen  Vorträgen  änderte  erdiese  Ansicht  und  konnte 
1862  die  Arbeit  von  Doüdbrs  erschien,  der  zuerst  das  Glaucoma  simplex  als  Typus  der  Krank- 
heit aufstellte,   seine   volle  Uebereinstimmung  mit  der  Einordnung   dieses  Leidens  in 
(Haucom-Gruppe  aussprechen.     Er  hatte  inzwischen  Gelegenheit  gehabt,   in  einer  _    -- 
Quote  von  bierhergehörigen  Fallen  bei  genauerer  Beobachtung  in  der  Thal  eine  Druckver- 
mehrung nachzuweisen,  die  allerdings)  wie  bemerkt,  sehr  ephemererNatur  sein  kann    Ferner 
kam  die  Erfahrung  hinzu,  dass  zuweilen  noch  nach  jahrelangem  Bestehen  des  Gl.  simplex  die 
krun/enhen  eines  entzündlichen  Glaucoms   hinzutraten,    und    weiter,    das-   ,.i 
hierzu  beim  chronisch-entzündlichen  Glaucom  bisweilen   alle  andern)  Zeichen  der  Druck- 
zunahme mit  dem  Stillestehen  der  secretorischen  Anomalie  schwinden  und  alsdann  eine  ein- 
fache Sei rven - Excavation  zurückbleibe.     Die  Excavation  war  demnach  auch  hier,   trotz 

oft  nur  sehr  massiger  Druckstei^erun^ ,  als  Y\\\\x  derselben  anzusehen,  —  zumal  bei  dei 
anderen  genuinen  Sehnerven -Erkrankungen  ins  dahin  nie  diese  eigentümliche  Form 
I bachtel  worden  war.  II  vm  manns-  .  der  in  seiner  Dissertation  die  Dönders'schen  An- 
schauungen veröffentlichte,  scheintauch  Fälle  des  Prodromalstadiums,  bei  denen  ausser  der 
Druckorhöhung  kein  einziges  subjeetives  Symptom,  ausser  vielleicht  eine  rasche  Abnahme 
der  Vccommodationsbreite  vorhanden,  als  Glaucoma  simplex  aufzufassen.  Wirtheilend  - 
Ansicht  nicht  und  betrachten  die  Augen  so  lange  als  im  Prodromalstadium  befindlich,  als 
keine  Herabsetzung  der  Seh-Functionen  zu  constatiren  ist. 

Es  isl  nölhig.  hier  etwas  näher  auf  die  Excavation  der  Papilla  nervi  optir.i  und 
die  Art  und  Ursache  der  allmiilig  sich  entwickelnden  Sehschwache  einzugehen. 
Da  diese  pathologischen  Veränderungen  sich  schliesslich  l>ei  allen  Formendes 
Glaucoms  einstellen ,  weiden  dieselben  gleirh  hier  berücksichtigt  und  findet  das 
hur  Gesagte  auch  .ml'  jene  Anwendung  Nur  für  das  Anfangsstadium  des  acuten 
Glaucoms,  wo  die  Excavation  fehlt,  muss  die  Ursache  der  Sehschwäche  io  dem 
betreffenden  Capilel  noch  eine  besondere  Besprechung  erfahren. 


\    Bericht  über  die  tugenklinik  der  Wienei  Universität,  1868—1865.  9    1 3  7 . 
■i    I.  c.  S    1*4. 
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Excavatio  papillae  opticae. 

§9.  Ophthal  moscopisch  es  Bild.  Die  ersten  Anfänge  der  Excava- 
tion  sind  ophthalmoscopisch  nicht  leicht  zu  diagnosticiren.  Die  Papille  erscheint 
noch  normal  gefärbt ,  manchmal  selbst  etwas  mehr  geröthet.  In  seltenen  Fällen 
wurden  auch  Blutextravasate  auf  ihr  beobachtet.  Die  Gefässe  des  Sehnerven- 
kopfes zeigen,  wenn  man  im  aufrechten  oder  umgekehrten  Bilde  auf  die  Netz- 
hautgefässe  eingestellt  hat.  nicht  dieselbe  Schärfe  der  Bänder,  und  ihre  Umrisse  sind 
etwas  verschwommen.  Mit  Sicherheit  kann  die  beginnende  Druckexcavation 
aber  erst  dann  diagnosticirt  werden,  wenn  ein  Gefäss  am  Bande  der 
Papille  deutlich  eine  Knickung  macht  und  das  papilläre  Ende  desselben 
nachweisbar  tiefer  liegt  als  das  retinale.  Meist  ist  eine  derartige  Niveauver- 
änderung zuerst  an  den  Gefässen  der  temporalen  Seite  zu  erkennen. 

Bei  weiter  fortschreitendem  Process  erregt  schon  der  ungewöhnliche  Verlauf 
der  Gefässe  auf  der  Netzhaut  selbst  die  Aufmerksamkeit.  Dieselben  erscheinen 
alle  nach  derNasalseite  hingedrängt.  Die  Gefässe,  die  sonst  gerade  und  gestreckt, 
nach  oben  und  unten  gingen,  machen  jetzt  einen  Bogen,  dessen  Goncavität  der  Ma- 
cula lutea  zugekehrt  ist.  Die  schon  normal  sparsamen  Aeste,  welche  temporal- 
wärts  hinziehen ,  sind  fast  ganz  geschwunden  ;  nur  bei  starker  Vergrösserung 
und  grosser  Aufmerksamkeit  erkennt  man  sie  noch.  Dabei  werden  die  Arterien 
enger,  die  Venen  zuweilen  verbreitert,  geschlängelt.  Liebreich  l)  sah  letztere  in 
einem  Fall  rosenkranzförmig  ausgedehnt.  Oft  aber  ist  auch  an  ihnen  eine  Vo- 
lumenverringerung nachzuweisen,  besonders  in  späteren  Stadien. 

Die  Knickung  der  Gefässe  am  Papillarrand  ist  bogen-  resp.  winkelförmig. 
Bei  steiler  Excavation  scheinen  sie  am  Bande  zu  enden  ,  die  Venen  öfter  mit 
einer  blauschwarzen  Anschwellung.  Erst  auf  dem  Boden  der  Höhlung  sieht 
man  dann  ihre  Fortsetzung,  da  sie  beim  Herabgehen  an  einer  senkrechten  Seiten- 
wand nicht  zu  verfolgen  sind.  Bei  weniger  steilen  Seitenwänden  kann  man 
auch  hier  ihren  Verlauf  erkennen;  doch  erscheinen  sie  verschoben,  durch  ein 
schräges  Mittelstück  verbunden.  Die  auf  der  Papille  selbst  gelegenen  Endtheile 
sind  meist  etwas  blasser,  mehr  hellroth  gefärbt;  es  ist  oft  schwer  die  Venen  von 
den  Arterien  zu  unterscheiden.  Zuweilen  treten  hier  auch  sonst  nicht  sichtbare 
Schlingen  feinerer  Aeste  hervor.  Die  Austrittspforte  der  Gefässe  erscheint  nach 
der  nasalen  Seite  hin  verschoben. 

Die  Papille  selbst  wird  allmälig  blasser,  grau,  bläulich  oder  weiss  verfärbt: 
Farbennüancen  ,  die  etwas  verschieden  ausfallen,  je  nach  der  Untersuchung  mit 
lichtschwachen  oder  lichtstarken  Spiegeln,  im  umgekehrten  oder  aufrechten  Bilde. 
Später  erhält  der  Sehnerv  bei  weiterer  Atrophie  ein  leicht  punctirtes  Aussehen 
von  der  durchscheinenden  Lamina  cribrösa.  Er  ist  bei  ausgesprochener  Exca- 
vation von  einem  meist  ziemlich  schmalen,  gelben  oder  weissen  Bing  umgeben, 
der  seine  Entstehung  einer  daselbst  eintretenden  Atrophie  der  Choroidea  verdankt. 
Zuweilen  erkennt  man  auf  diesen  atrophischen  Partien  noch  hier  und  da  schwarze 
Pigmentflecke.  Im  Anfang  pflegt  sich  diese  Choroidealatrophie  vorzugsweise  an 
der  temporalen  Seite  zu  entwickeln. 


1)  Vgl.  Atlas.  Tafel  XI.  Fig.  1 
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Wenn  die  eben  angegebenen  Symptome  schon  einigermassen  charakteristisch 
für  dir  Excavation  sind,  so  ist  doch  der  directe  Nachweis  zu  liefern,  dass  die 
Papilla  optica  in  der  Thal  ausgehöhlt  ist  und  tiefer  lit-^t  als  die  Netzhaut  Wir 
können  in  verschiedener  Weise  zu  dieser  Diagnose  kommen.  Zuerst  durch  die 
Untersuchung  im  aufrechten  Bilde.  Der  Untersucher  wird  die  G  I  sse  auf  der 
Netshaut  und  auf  der  Papille  nicht  gleichzeitig  deutlich  erkennen   können. 

Wenn  er  auf  die  Netzhautgefässe  aa todirt  H. 1 1 1 « •  and  sie  scharf  sah,   anua  er 

um  die  in  der  vertieften  Papille  verlaufenden  klar  zu  erkennen,  seineAccomoda— 
tion  entweder  erschlaffen,  oder,  wenn  dies  unthunlich,  ein  Goncavglas  hinter  den 
Spiegel  legen. 

Wenn  die  Niveaudifferenzen  aber  nicht  gross  sind ,  so  ist  es  oft  ziemlich 
schwer,  darttber  in  dieser  Weise  ins  Keine  zu  kommen.  Es  empfiehlt  sich  dann 
mehr  die  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde,  sei  es  dass  man  die  parallactische 
Verschiebung  benutzt  oder  einen  binoeulären  Augenspiegel  in  Gebrauch  zieht. 
Die  ersten-  Methode  beruht  auf  folgender  optischen  Ueberlegung.  In  nebenstehen- 
der Fignr  sei  c  der  optische  Mittelpunct  einer  Convevlinse .   ,i  und  b  zwei  hinter 

Fia.  I. 


!c\ 


L 


? 


J   ' 


einander  liegende  Puncto,  jenseits  der  Hauptbrennweite  derselben.     Die  umg 
kehrten  Bilder  dieser  Puncte  mögen  in  a  und  B  entworfen  werden.   Alles  dies  li< 
in  der  Seblinie  des  Beobachters.     Wenn  nun  die  Linse  nach  unten  verschoben 
wird,    so  dass  der  optische  Mittelpunct  derselben  nach  c1 ,   fällt,   so  werden  die 
umgekehrten  Bilder  von  b  und  I»  nach  a1  und  y  fallen.     Behält  der  Beobachter 
un  verrückt  dieselbe  Sehlinie  bei,  so  hat  für  ihn  demnach  derPunct  ß  einegi    u 
mit  der  Linsenbewegung  gleichnamige  Verschiebung  erfahren,  als  derPund  a  :  der 
weiter  vorn   gelegene  Punol  hat  sieh  gleichsam  über  den  mehr 
hinten  gelegenen  fortgeschoben.   Dies  auf  die  Augenspiegeluntersuchui 
im   umgekehrten  bilde  übertragen  ergiebt  .   dass  wenn  man  d.i^  Convexgl 
dem  Auge  des  tu  Untersuchenden  verschiebt  und  dabei  scharfachtet  sowohl  .n\i 
die  in  der  Netzhaut  gelegenen  Gefassenden    am  Bande  der  Papille 
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Fortsetzung  in  der  excavirten  Papille  selbst ,  die  ersteren  —  als  weiter  vorn  ge- 
legene Theile  —  eine  viel  ausgiebigere  Excursion  machen  und  sich  scheinbar  über 
die  letzteren  schleierartig  hinüberschieben  werden. 

Um  die  Verschiebung  möglichst  deutlich  zu  sehen,  thut  man  gut  dasConvex- 
glas  etwas  schnell  hin  und  her  zu  bewegen. 

Vollkommen  klar  und  direct  aber  sieht  man  die  Vertiefung  mit  dem  binocu- 
laren  Spiegel  (etwa  dem  von  Giraud-Teulon) ;  es  bekommt  hierbei  der  Augen- 
hintergrund ein  durchaus  körperliches  und  plastisches  Ansehen ,  wodurch  jede 
Erhöhung  und  Vertiefung  klar  hervortritt. 


§  10.  Differentielle  Diagnose.  Es  erübrigt  noch  die  Unterschiede 
anzugeben  zwischen  der  glaucom a tosen  Druck-)  Excavation  und  den 
beiden  anderen  Formen  von  Aushöhlung  der  Papille,  die  wir  als  physiolo- 
gische und  atrophische  Excavation  bezeichnen. 

Die  erstere  von  ihnen  ist  bekanntlich  nur  eine  Erweiterung  der  fast  an  allen 
Augen  an  der  Austrittssstelle  der  Gefässe  in  der  Mitte  der  Papille  gelegenen  Ver- 
tiefung, —  eine  Vertiefung, 


Fis.  2. 


die  durch  den  randständigen 
Verlauf  der  Sehnervenfasern 
bedingt  ist.  Wenn  dieselbe 
so  ungewöhnlich  breit  ist, 
dass  man  sie  etwa  mit  einer 
pathologischen  verwechseln 
könnte,  —  so  bezeichnet 
man  sie,  dieser  Gegenüber- 
stellung wegen,  als  physio- 
logische. Nie  aber  ist  hier 
die  ganze  Papille  bis  zum 
Rande  hin  ausgehöhlt.  Das 
zeigt  sich  ophthalmoscopisch 
schon  in  dem  Verhalten  der 
Gefässe  (vgl.  Fig.  2; .  Diesel- 
ben gehen  von  der  Netzhaut 
aus  erst  eine  Strecke  über 
die  Papille  hin ,  ehe  sie  in 
die  Tiefe  biegen.  Besonders 
tritt  dies  an ,  der  nasalen 
Seite  hervor,   während  nach 

der  Seite  der  Macula  lutea  hin  die  Vertiefung  sich  schon  eher  der  Papillen- 
grenze  zu  nähern  pflegt;  doch  bleibt  sie  immer  seicht.  Selbst  hier  findet  kein 
scharfes  Abbiegen  und  keine  Knickung  der  Gefässe  statt. 

Im  Gegensatz  hierzu  reicht  die  Druck-Exca va tion,  die,  wie  erwähnt, 
anatomisch  durch  ein  Rückwärtsdrücken  der  Papille  und  der  Lumina  cribrosa1) 
bedingt  ist,  bis  zur  Netzhautgrenze.    Es  zeigt  sich  also  scharf  am  Papillar- 


4)  Siehe  dos  Cap.  über  palhol.  Anatomie. 

Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V. 
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rande  die  Gefässknickung   Tgl.  Fig. 3  .   Wenn  vorher  schon  eine  physiolo- 
gische Bxcavation  bestanden,  so  kann  bei  Hinzutritt  der  glaucomatoseo  aufdi 

Weise  eine  doppelte  Knickung 
der  Gefässe  zu  Stande  kom- 
men :  einmal  am  Rande  und 
d;mn  noch  auf  der  Papille 
selbst. 

Ferner  tritt  auch  in  der 
l',i  r  l>  u  u'j.  der  Papille  Bme 
diagnostische  Differenz  her- 
vor.  Bei  der  physiologischen 
Bxcavation  ist  zwar  die  ver- 
tiefte Partie  blasser,  sogar 
oft  blendend  weiss,  aber  die 
im  Niveau  der  Netzhaut  be- 
findliche behält  ihre  röth- 
liche,  normale  Färbung  bei. 
Anders  bei  der  Druck-Exca- 
vation,  wo,  wenigstens  in 
ausgesprochenen  Füllen,  die 
ganze  vertiefte  Papille  nir- 
gends mehr  ihre  viruinale 
Färbung  zeigt,  sondern  blass 
oder  grau  aussieht. 
Zu  einer  Täuschung  für  den  Ungeübten  könnte  der  Umstand  vielleicht  noch 
Anlass  geben,  dass  man  bei  der  Druck-Excavalion  den  sie  umgebenden  schmalen 
weissen  Hing  (Choroideal-Atrophie     leicht   zur  Papille  rechnet.      Es  kann  so  die 

Auffassung  entstehen,    d 


ii. 


die  Gefässe  nicht  am  \{  a  n  d  e 
der  Papille  umknicken,  son- 
dern erst  —  wie  bei  der 
physiologischen  Bxcavation 
—  nachdem  sie  ein  Stück 
auf  ihr  verlaufen   sind.     I  - 

bedarf  alter  nur  des  Hin- 
weises hierauf  und  geschärf- 
ter Aufmerksamkeit,  um 
diese  Klippe  zu  vermeiden. 
Die  a  t  ro  p  h  isohe  1  x- 
c  ,i  vation  vgl.  Fig.  i  be 
ruht  Buf  einem  Seh  w  inden  der 
Nervenfasern  in  der  Papille, 
während  die  Latnina  erüt 
ihre  normale  Lage  beibehält. 

Es    entsteht    hierdurch    eine 

s  e  iohte  .        muldenförmige 

Aushöhlung,  die  sogar  nur  oft 
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schwer  ophthalmoscopisch  erkennbar  ist.  Tritt  sie  in  dem  einen  oder  anderen  Falle 
deutlicher  hervor,  so  dient  ebenfalls  das  Verhalten  der  Gefässe  als  diagnostisches 
Moment  zwischen  ihr  und  der  Druck-Excavation.  Bei  letzterer  brechen  sie  scharf 
am  Rande  ab,  da  die  Excavation  steil  ist,  bei  ersterer  gehen  sie  nur  ganz  a  1 1  — 
mälig  in  die  Tiefe.  Doch  können  auch  hierbei  noch  Zweifel  übrig  bleiben:  es 
wäre  dann  zu  recurriren  auf  die  ringförmige  Choroideal-Atrophie  bei  glaucoma- 
töser  Excavation  —  die  breiter  ist  und  mehr  gelblich  gefärbt  sich  zeigt  als  der 
physiologische  weisse  Skleralring,  der  bei  der  atrophischen  Papille  durch  den 
Schwund  der  Sehnervenfasern  etwas  deutlicher  hervorzutreten  pflegt  — ;  ferner 
auf  Pulsationsphänomene,  und  eventuell  auf  allgemeine  Krankheitssymptome  des 
Glaucoms. 

Schliesslich  ist  noch  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  keine  Verwechse- 
lung der  glaucomatösen  Excavation  mit  Staphyloma  posticum  gemacht  werde,  zu 
der  vielleicht  gelegentlich  das  ähnliche  Verhalten  des  allgemeinen  Gefässver- 
laufes,  nämlich  die  Verschiebung  nach  der  nasalen  Seite,  wie  sie  hier  durch 
Schiefstellung  der  Papilla  optica  bedingt  ist,  Veranlassung  geben  könnte. 
Die  grosse  weisse  Sichel ,  ausgedehntere  Ghoroideal-Veränderungen ,  die  man- 
gelnde Knickung  der  Gefässe  am  Rande  —  wenn  auch  kleinere  Biegungen  vor- 
kommen —  schützen  ziemlich  leicht  davor. 


§  II.  Ursache  der  Excavation.  Die  glaucomatöse  Excavation  ist, 
wie  Heinrich  Müller1)  zuerst  hervorgehoben,  die  Folge  der  Steigerung  des  intra- 
ocularen  Druckes.  Hierdurch  wird  die  Lamina  cribrosa  als  der  schwächste  und 
dünnste  Theil  der  Skleralkapsel  nach  hinten  gedrängt  und  ausgebuchtet.  Aber 
nicht  eine  einmalige,  kürzere,  wenn  auch  starke  Druckerhöhung,  wie  sie  uns 
beim  acuten  Glaucomanfall  entgegentritt,  —  hat  diese  Wirkung,  sondern  nur  eine 
länger  fortbestehende.  !  Natürlich  ist  auch  die  grössere  oder  geringere  Resistenz- 
fähigkeit der  Lamina  cribrosa  mit  in  Betracht  zu  ziehen.  Dieselbe  kann  in  einem 
Falle  lange  Zeit  dem  auf  ihr  lastenden  vermehrten  Drucke  Widerstand  leisten, 
in  einem  andern  schon  einem  verhältnissmässig  geringen  Drucke,  der  kaum  die 
physiologische  Höhe  überschreitet,  nachgeben.  Wir  sehen  das  letztere  öfter  beim 
Glaucoma  simplex. 

In  einem  Falle,  den  ich  beobachtet,  war  sogar  bei  einfacher  Sehnerven-Atro- 
phie, wo  der  intraoculare  Druck  die  physiologische  Breite  nicht  überstieg,  eine 
Excavation  eingetreten,  die  sowohl  ophthalmoscopisch  als  anatomisch  alle  Zeichen 
der  Druck-Excavation2)  bot.  Es  lässt  sich  das  eben  nur  durch  eine  geringere  Re- 
sislenzfähigkeit  der  Lamina  cribrosa  erklären.  Damit  stimmt  auch  die  Angabe 
•von  Stellwag3)  überein,  der,  ohne  jedoch  weitere  Details  anzuführen,  sagt,  dass 
bei  Atrophie  des  Sehnerven  die  Lamina  cribrosa  zuweilen  derartig  an  Resistenz 
verliere,  dass  sie  auch  schon  bei  normalem  intraocularem  Druck  nach  hinten 
-weicht,   und  so  eine  tiefe  Mulde,  »ausnahmsweise  aber  auch  eine  Excavation  mit 


1)  Sitzungsbericht  der  physikal.-med.  Gesellschaft  zu  Würzburg,  8.  März  1856  und 
Heinr.  Müllers  gesammelte  und  hinterlassene  Schriften.  1872.   I.  Bd.  S.  341. 

2)  Vgl.  das  Nähere  in  §  31. 

3)  Lehrbuch  der  practischen  Augenheilkunde.   4.  Aufl.  S.  228. 
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steilem  Rändern«,  wie  selbe  heim  Glaacom  constant  sich  entwickelt,  zu  Stande 
klimmt.  Bs  sind  dies  sicher  aar  seltene  Fälle,  doch  ist  «li'1  Behauptung  w.  Gilri  s, 
dass  derartige  Excavationen  nur  bei  glaucomatäsen  Leiden  sich  fänden,  darnach 
einzuschränken. 

Herabsetzung  der  Sehschärfe  und  Gesichtsfeldeinengung. 

§  12.  Di«-  Bnlwickelung  der  Amblyopie  geht  bald  mehr  bald  weniger 
schnell  von  Statten.  Ks  kommen  Fälle  vor,  bei  denen  '  2  Sehschärfe  noch  be- 
steht, selbst  wenn  die  Krankheit  schon  vor  ein  bis  zwei  Jahren  aufgetreten  ist, 
und  andere,  bei  denen  dieselbe  auf  '/jo  unu<  weniger  in  kürzerer  Zeit  gesunken 
ist.  Mobitz  Schmidt'  erwähnt  eines  Falles  von  ('•htm-,  simpl.,  wo  von  Beginn 
der  ersten  Symptome  bis  zur  völligen  Erblindung  nur  13  Wochen  vergingen. 

In  einem  anderen  Falle  hingegen  erkannte  ein  Patient  nach  zehn-  bis  zwölf- 
jährigem bestehen  des  Glaucoms  noch  Buchstaben  von  No.  li  der  Jäger'schen 
Schriftproben.  Im  Ganzen  pflegt  bei  der  nicht  entzündlichen  Form  des  Glaucoms 
die  Amblyopie  etwas  langsamer  einzutreten,  als  bei  der  entzündlichen. 

Mit  der  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  verbindet  sich  in  der  Regel 
rndeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens  oder  auch  ein  ausgesprochener  Gesichts- 
felddefect.  Zuweilen  geht  erstere  sogar  der  centralen  Amblyopie  voran.  Im  An- 
fang des  Leidens  ist  die  Funclionsstörung  der  Netzhautperipherie  oft  nur  bei  her- 
abgesetzter Beleuchtung  zu  eruiren. 

Die  Gesichtsfeldbeschränkung  beginnt  von  der  Peripherie  her.   Voreugswi 
häufig  schreitet  sie  dann   auf  der   nasalen  Partie   des  Gesichtsfeldes  weiter 
gegen  das  Centrum  heran. 

Allmälig  bilden  sich  auch  von  oben  und  unten  her  Defccte,  bis  schliesslich 
nur  noch  ein  vom  Fixirpunkt  beginnender,  nach  aussen  sich  erstreckender 
schmaler  Sector  übrig  bleibt. 

Ich  habe  in  ll'J  Fällen  von  Glaucotn  [acut.,  chron.  und  simpl.  das  Ge- 
sichtsfeld notirt  und  gefunden,  dass  in  II",,  überhaupt  kein  Defecl  nachweisbar, 
in  circa  9%  nur  eine  Herabsetzung  des  excentrischen  Sehens  be- 
stand: und  zwar  war  hier  das  innere  Gesichtsfeld  —  allein  oder  in  Gombination 
mit  anderen  Partien  —  vorwiegend  betheiligt. 

Die  Gesicht  sie  Iddcfecte  vertheilen  sich  der  Hauptsache  Dach  folgender- 

massen:  Defecte  nach  innen  entwe- 


;  Oben 


Jri'n 


,f,n 


der  allein  oder  mit  anderweitig  ge- 
legenen  Defecten  verbunden)  circa 
58°/0,  concentrische  Einengung  circa 
13%.    —    In   etwa    17%  der  Fälle 

<   •"•"  war  nur  noch  in   einem  nach   aussen 

gelegenen  Sector  das  Sehen  erhalten. 

Dil1  concentrische  Gesichtsfeld- 

einengung,    bei  <1<t  tuweilen   auch 

eine  recht    gute  centrale  Sehschärfe 


i     \i'h.  i.  Ophth.  \  lll.  •».  s.  i  ,', 
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besteht,  ist  meist  so  gestaltet,  dass  sie  ein  Queroval  freilässt,  dessen  Längsachse 
durch  den  Fixirpunct  geht.  Der  nach  aussen  gelegene  Theil  der  Achse  pflegt 
grösser  zu  sein  als  der  nach  innen  gelegene.  In  einem  Falle  von  Glaucoma 
simplex  des  rechten  Auges  zeigte  es  ungefähr  vorstehende  Figur.  Dabei  bestand 
noch  y3  Sehschärfe.  In  einem  andern  ähnlichen  Falle  Sehschärfe  l/Al  in  zwei  wei- 
teren konnte  noch  Jäger  1  mit  -f-  10  gelesen  werden.  Auch  Pagexstecher1) 
theilt  zwei  hierhergehörige  Fälle  mit;  ebenso  berichtet  Laqueur2j  von  3  Fällen, 
die  noch  3/4  Sehschärfe  hatten. 

Im  Grossen  und  Ganzen  findet  man  allerdings ,  dass  die  Abnahme  der  cen- 
tralen Sehschärfe  in  einem  gewissen  Verhältniss  zu  der  Einengung  des  Gesichts- 
feldes steht. 

Als  ungewöhnlich  will  ich  noch  anführen ,  dass  unter  meinen  Fällen  zweimal  das  Ge- 
sichtsfeld nach  oben  erhalten  blieb.  Einmal  blieb  die  nach  aussen-unten  gelegene  Hälfte  des 
Gesichtsfeldes  frei,  indem  die  Trennungslinie  durch  den  Fixationspunct  ging. 

Die  beifolgende  Tabelle  giebt  eine  Zusammenstellung  der  Fälle.  Es  ist  aus  ihr  zugleich 
zu  ersehen,  wie  sich  die  verschiedenen  Arten  der  Gesichtsfeldbeschränkung  auf  die  einzelnen 
slaucomatösen  Krankheitsformen  vertheilen. 


Acutes  Gl. 

Cliron.  Gl. 

Gl.  simplex. 

Summa. 

2 

4 

8 

14 

Excentrisches   Sehen    beschränkt: 

1 

4 

— 

5 

— 

— 

2 

2 

— 

— 

4 

4 

— 



4 

4 

— 

— 

4 

1 

— 

4 

— 

\ 

Summa 

3 

i    9 

•13 

25 

Gesichtsfeld-Defecte: 

3 

40 

9 

22 

1 

4 

— 

2 

1 

3 

3 

7 

■1 

6 

2 

9 

2 

10 

3 

•15 

\ 

— 

— 

1 

unten  innen  und  unten  aussen 

— 

— 

4 

•1 

Gesichtsfeld  concentrisch  eingeengt     .     .     . 

— 

9 

7 

16 

Gesichtsfeld    nur    noch   erhalten    in    einem 

nach  aussen  gelegenen  Sector      .     .     . 

— 

4S 

3 

21 

Summa 

9 

57 

28 

94 

G  esammt  -  Summa 

12 

66 

41 

•119 

1)  Klin.  Beobachtungen  aus  der  Augenheilanstalt  zu  Wiesbaden.  4.  Heft. 
2    Ann.  d'oculist.   T.  LXI.  S.  49. 
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I  v,i  1 1  ii   i.  ■     bal  1 78  Fälle  \<>n  Glaucom  auf  die  Gesichtsfeld-Beschränkung  hin  unter- 
sucht und  gefunden,  dass  B6mal  das  Gesichtefeld  intact;   lOmal  ausschliesslich  nach  anasi 
24iual  von  allen  Seiten,   95mal  von  innen  allein  >»\>t  gleichzeitig  von  innen  und  anderen 
Seiten  eingeengt  war.  —  Es  muss  hier  ein  Druckfehler  vorliegen,  da  die  Summe  der  einzelnen 
Posten  185  und  nicht  175  macht.    Ohne  denselben  eliminiren  zu  können,  will  ich  die* 
gebnisa  den  meinigen,  nach  Procenten,  gegenüberstellen: 

Laquiob.       Sciimii'T. 


Kein  l>>-  fec i 


Defecl   nach   innen   und   nach 
innen  und  Bndern  Seiten  . 

.i'H'-c-ntriM-li  cinL'fZn-cii     . 

Defecl : 

nach  aussen   

nach  unten  und  nach  oben 


c.  320/0 

c.  5  I 
C.    130/0 


C  6% 
0% 


C  20O/o 


c.  58<>/0  ? 

C.  1  30/0 


c.  7<y0 


rl 


1  *o/0  k,.m  Defect. 

c   b      Herabsetz.  d.  exe.  Sehens. 

tt%  Defecl  nach  innen  etc. 

Gs.    nur  nach  aussen   er- 
halten. 


Laqueur  giebl  In  seinem  Ueberblick  keine  Rubrik  für  den  Defecl  nach  unten  und  oben. 
Doch  führt  er  im  Texte  an,  dass  er  zweimal  die  untere  Gesichtsfeldhälfte  aufgehoben  sab. 
Die  Demarcationslinie  lag  in  der  den  Fixationspunci  schneidenden  Horizontalen. 

Die  Defecte  der  ausseien  Gesicbtsfeldbälfte  werden,  wie  auch  Laqcecr  hervorbebt, 
einbin  als  exceptionell  betrachtet.    Audi  meine  Statistik  spricht  dafür.    Es  scheint  ein 

lies hier  Zufall,  dass  sie  bei  Laqueur  einen  so  erheblichen  Procentsatz  bilden.   Sie  binden 

sich  hier  vorzugsweise  hei  chronischem  und  einfachem  Glaucom,  einmal  hei  subacutem. 
Die  Sehschärfe  war  immei  sehr  verringert,  '/<o  und  darunter.  Dreimal  war  die  Beschränkung 
nach  aussen  vollständig  hemiopisch. 

§  13.  Ursache  der  Amblyopie.  Die  Herabsetzung  der  centralen  und 
peripheren  Sehschärfe  heim  einfachen  und  chronischen  Glaucom  ist  im  Allge- 
meinen ;iuf  dir  durch  Steiuoninu:  des  intraoeularen  Druckes  bedingte  Functioi  s- 
Störung  des  intraoeularen  Sehnervenendes  und  der  Netzhaut  zurückzuführen. 
Speciell  fälll  hier  die  in  Folge  der  Bxcavation  der  Papilla  optica  eintretende 
Knickung  und  Zerrung  der  Nervenfasern  ins  Gewicht,  die  deren 
Leistungsfähigkeit  vernichten. 

Der  von  Li  mit '  angegebene  Umstand,  dass  die  zur  Peripherie  der  Netzhaut 
gehenden  Fasern  die  Lumina  cribrosa  in  i\vv  Mitte  zu  passiren  scheinen .  also  an 
einer  Stelle ,  welche  bei  der  Excavalion  die  srösste  Verschiebuns  und  Dehnnns 
erleidet,  könnte  eine  Erklärung  für  die  so  frühzeitig  auftretende  Einengung  des 
peripheren  Gesichtsfeldes  geben.  Doch  ist  hierbei  auch  wohl  die  mangelhaf- 
tere Blutversorgung  derNelzhautperipherie  mit  in  Betracht  tu  ziehen.  Bei 
einer  in  Folge  der  Druckzunahme  eintretenden  Erschwerung  der  Blutcirculation 
wird  die  Ernährungsstörung  daher  dort  am  ehesten  eintreten.  Eine  vollständige 
Aufhebung  der  Function  isl  aber  um  so  leichter,  da  diese  Partien  schon  an  und 
für  sich  ein  schwächeres  Perceptionsvermögen  besitzen. 


'     \nh.  f.  Ophth.  XIV,  i.  S.  116. 
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Rydel  l)  versucht  mit  Berücksichtigung  obigen  Momentes  auch  die  Häufigkeit 
der  nach  innen  gelegenen  Gesichtsfelddefecte  beim  Glaucom  zu  erklären.  Die 
arteriellen  Hauptgefässstämme,  welche  die  äusseren  Netzhaut-Partien  versorgen, 
gehen  nämlich  anfänglich  nach  oben  und  unten.  Nachdem  sie  eine  Strecke  lang 
diese  Richtung  inne  gehalten,  wenden  sie  sich  erst,  in  einem  grossen  Bogen  um 
die  Macula  lutea,  die  von  der  Papille  her  direct  zwei  bis  vier  Gefässchen  erhält, 
herum  nach  aussen  hin  und  geben  hier  nur  kleinere  Aeste  ab.  Zur  inneren  Netz- 
hauthälfte hingegen  ziehen  von  der  Papilla  optica  aus  mehrere  ansehnliche  Zweige. 
Nicht  weniger  einflussreich  erscheint  es  Rydel,  dass  die  Gefässe  ihren  papillären 
Ursprung  circa  4  Mm.  nach  innen  von  dem  Centrum  der  Netzhaut  haben  und  fer- 
ner, dass  die  für  die  äussere  Netzhaut  bestimmten  Gefässzweige  dieselbe  nicht 
direct,  sondern  nur  in  grossen  Umwegen  erreichen.  Alles  dies  erkläre  die  un- 
günstigeren Ernährungsverhältnisse  grade  der  äusseren  Netzhautparlien ,  die 
daher  bei  einer  weiteren  Störung  zuerst  functionsunfähig  würden.  —  Allerdings 
bleiben,  wie  Rydel  selbst  anführt,  die  exceptionellen  Fälle  unerklärt,  wo  die 
Gesichtsfeldeinschränkung  anstatt  von  der  medialen  von  der  temporalen  Seite 
beginnt.  Eine  von  der  Norm  abweichende  Gefässvertheilung,  wie  zu  vermuthen 
war,  konnte  er  in  den  wenigen  Fällen,  die  er  darauf  untersuchte,  nicht  nachweisen. 

Wenn  dieser  Anschauung  ohne  Zweifel  eine  Berechtigung  zugestanden  wer- 
den muss,  so  kann  doch  auch  die  Knickung  der  betreffenden  Nerven  -  Fasern 
selbst  für  das  häufigere  Zustandekommen  der  nasalen  Gesichtsfelddefecte  eine 
Erklärung  geben.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sieht  man  nämlich  bei  der  glauco- 
matösen  Excavation  die  Gefässe  mehr  nach  der  inneren  Seite  der  Papille  gedrängt. 
Schon  in  ihrem  retinalen  Verlaufe  zeigen  sie  eine  Verschiebung :  die  sonst  grade  nach 
oben  oder  nach  unten  gehenden  Hauptäste  machen  jetzt  sofort  einen  grossen  Bogen, 
dessen  Goncavität  der  Macula  lutea  zugekehrt  ist.  Die  nach  der  Macula  lutea  ge- 
henden kleineren  Aeste  pflegen  wenig  verschoben  zu  sein,  eher  zurünkennbarkeit 
verengert.  Die  nach  der  Nasenseite  hingehenden  Gefässe  behalten  am  längsten 
ihre  ursprüngliche  Lage. 

Da  nicht  die  Gefässe  allein  verschoben  sein  können,  sondern  die  neben  und 
über  ihnen  laufenden  Nervenfasern  eine  ähnliche  Ortsveränderung  erleiden  müs- 
sen, so  ist  es  klar,  dass  die  mit  den  Gefässen  temporal  gehenden  Nerven  am  meisten 
gezerrt  werden  und  leiden;  am  wenigsten  die  nasal  laufenden.  Dies  erklärt  dann 
die  verhältnissmässigelntactheit  des  äusseren  Gesichtsfeldes  und  den  frühen  Verlust 
des  inneren.  Um  die  Fälle  zu  deuten,  bei  denen  das  Gesichtsfeld  nach  einer  an- 
dern Seite  zuerst  defect  wird,  müsste  auch  die  Form  der  Excavation  in  Betracht 
gezogen  werden.  Dieselbe  ist  im  Beginn  meist  partiell ;  man  sieht  ein  oder  das 
andere  Gefäss  am  Rande  der  Papille  steil  abbrechen,  während  die  übrigen  noch 
allmälig  und  ohne  scharfe  Biegung  auf  sie  übertreten.  Das  Gefäss  zeigt  uns  dem- 
nach die  Stelle,  wo  der  stärkste  Insult  auch  für  die  Nervenfasern  stattfindet,  und 
es  würde  von  Interesse  sein,  dies  mit  dem  Auftreten  der  Gesichtsfelddefecte  zu  ver- 
gleichen, um  auch  für  abnorme  Fälle  vielleicht  die  zutreffende  Erklärung  zu  finden. 

Arlt  hat,  nach  Rydel  (1.  c),  in  seinen  Vorträgen  das  häufigere  Restiren  des  äusseren 
Gesichtsfeldes  so  zu  erklären  versucht,  dass  die  nervösen  Elemente  der  innern  Netzhauthälfle 
gegen  den  verderblichen  Einfluss  des  Druckes  mehr  geschützt  werden  durch  das  längs  der 


1)  Arch.  f.  Ophth.  XVIII,  1.   S.  1, 
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Gofässc  hinziehende  Bindegewebe,  welches  entsprechend  dem  -  a  GeDissreichthom  sieb 

in  der  inneren  Netzhauthalft«  in  reichlicherer  Menge  vor/inde  als  in  der  äussern,  Danach 
tnüsste  Bber  die  Gegend  der  Macula  lutea,  wo  die  GefHsse  fehlen,  der  Einwirkung  il<--  Druckes 
..in  stärksten  ausgesetzt  -cm  und  somit  am  ehesten  ihr««  Function  einstellen,  was  doch  nicht 
zutrifft.  DoaoBas  erklärt  das  Erlöschen  des  peripheren  Gesichtsfeldes  so,  dass  <li''  dorthin 
gehenden  Nervenfasern  am  oberflächlichsten  liegen  und  zuerst  atrophiren.  Die  tieferen,  ^'r 
Allem  die,  welche  in  der  Gegend  des  gelben  Fleckens  ihr  Ende  haben,  widerstehen  am 
längsten. 

Es  darf  hier  aber  Dicht  unerwähnt  bleiben,  dass  einzelne  Fälle  tiefer  glauko- 
matöser Exkavation  beobachtet  weiden,  bei  denen  ein  verhällnissmässig  gutes 
Sehvermögen  bestand. 

So  hat  Alfred  Gbäfjs  *)  einen  Fall  veröffentlicht,  bei  dem  der  hochgradig  kurz- 
sichtige  Patieot  Doch  Jäger  l  las,  während  eioe  tiefe  Excavalion  nachweisbar 
war.  Auch  <l;is  Gesichtsfeld  war  vollkommen  frei.  Später  trat  ein  acuter  Glau- 
comanfall  in  dein  Auge  auf.  MaüTHNBE2)  berichtet  über  eine  Patientin,  deren  lin- 
kes Auiie  ebenfalls  eine  tiefe  Druckexcavation  zeigte.  Auch  hier  bestand  \ollo 
Sehschärfe;  das  Gesichtsfeld,  selbst  bei  herabgesetzter  Beleuchtung,  war  voll- 
kommen normal.  Dabei  erschien  die  Spannuni:  des  Bulbus  etwas  erhöht;  ;iuch 
traten  periodische  Observationen  und  Regenbogensehen  auf.  Ich  kenne  einen  Fall, 
wo  seit  li) — \i  Jahren  functionelle  Symptome  sieh  zeigten  und  trotz  einer  typi- 
schen Excavatiou  die  Sehschärfe  noch  fast  normal  und  das  Gesichtsfeld  frei  war. 
Hier  müssen  also  die  Nervenfasern  besonders  widerstandsfähig  gewesen  sein. 
Wahrscheinlich  ist  hierauf  die  langsame  Entwickelung  der  ExcavatioD  von  Ein- 
fluss.  Während  die  Nervenfasern  plötzlichen  und  hochgradigen  Insulten  nicht 
widerstehen  können,  so  gewöhnen  sie  sich  allmälig  an  die  neuen  Verhältnisse,  falls 
die  Papilleaaushöhlung  langsam  von  Statten  geht. 

§  14.  Verlauf  und  Ausgang.  Das  Glaucoma  simplex  kann  zur  voll- 
ständigen Erblindung  führen ,  ohne  dass  irgend  welche  entzündliche  Vorgänge 
auftreten.  Unter  82  durch  Glaucom  erblindeten  Augen,  die  Hapfmans  beobach- 
tete, waren  9  die  nur  die  Symptome  des  Glaucoma  simpler  boten.  In  anderen 
Fällen  gesellen  sich  aber,  und  oft  erst  nach  jahrelangem  Bestehen,  entzündliche 
Erscheinungen  hinzu.  Es  treten  dieselben  in  leichter  Form  mit  entzündungs- 
freien Intermissionen  auf;  oder  auch  es  entsteht  das  Bild  des  chronisch-  oder 
acut—  entzündlichen  Glaucom.  Selbst  das  Gl.  fulminans  kann  sich,  wie  eine 
Beobachtung  vod  Laqubur  lehrt,  in  einem  schon  länger  an  Glaucoma  simplex  er- 
krankten  Auge  entw  ickeln. 

Meist  weiden    beide  AugeD    bald    hinler    einander    befallen.      Doch  gehl  der 

Process  io  ihnen  mit  verschiedener  Schnelligke^  voran. 

Unter  1 9  Fällen  von  doppelseitigem  Glaucoma  simplex ,  die  ich  darauf  hin 
zusammengestellt  habe ,  war  einmal  beiderseitige  Amaurose  vorhanden,  und  in 
zwei  I  allen  konnte  nur  noch  .lauer  No.  16  resp.  excentrisefa  die  Zahl  der  Finger 
erkaool  weiden:  in  den  übrigen  15  Fällen  hingegen  waren  mehr  weniger  be- 
deutende Unterschiede  in  dem  Sehvermögen.     So  bestand  in  einem  Falle 


i     \i.  ti.  l.  Ophth,  \  II.  i.  S.   1 18. 

t    Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie.  Wien  4869    S   18t. 
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links  noch  l/4  S. ,  während  rechts  nur  noch  schwache  excentrische  Lichtempfin- 
dung nachweisbar  war. 

Wenn  auch  in  der  Regel  beide  Augen  von  derselben  Form  des  Glaucoms 
befallen  werden,  so  giebt  es  doch  auch  hier  Ausnahmen:  es  kann  auf  dem  einen 
Auge  Glaucoma  simplex  und  auf  dem  andern  ein  Glaucoma  inflammatorium  zum 
Ausbruch  gelangen. 


2.  Grlaucoma  simplex  mit  intermittirenden  Entzündungen   (Glaucoma  simpl. 

cum  inflammat.  intermittente). 

§  15.  Bei  dieser  Form  spielen  sich  auf  dem  Boden  des  Gl.  simplex  von  Zeit 
zu  Zeit  kleine  entzündliche  Episoden  ab.  Dieselben  bieten  die  Charaktere  der 
periodischen  Anfälle  des  Prodromalstadiums  in  etwas  ausgeprägterer  Form.  Es 
tritt  pericorneale  Injection  auf,  die  vordere  Kammer  wird  flacher,  das  Kammer- 
wasser und  der  Glaskörper  leicht  getrübt ,  die  Pupille  weiter ,  der  Bulbus  härter. 
Ophthalmoscopisch  erkennt  man  spontanen  oder  durch  Druck  leicht  hervorzuru- 
fenden Arterienpuls  und  meist  auch  Excavation  der  Papilla  optica.  Die  Patienten 
klagen  über  Schmerzen  im  Auge  und  Stirn .  über  undeutlich  Sehen  und  Auftre- 
ten  von  Farbenringen.  Der  Anfall  kann  in  ein  paar  Stunden  vorübergehen,  zu- 
weilen dauert  er  einige  Tage.     Dann  aber  zeigt  das  Auge  wieder  das  reine  Bild 

TD  TD  TD  TD 

des  Gl.  simplex. 

Diese  Form  unterscheidet  sich  demnach  von  dem  Prodromalstadium  und  sei- 
nen Anfällen  dadurch,  dass  zur  Zeit  der  Intermission  deutliche  pathologische  Ver- 
änderungen zurückbleiben  :  so  Verringerung  der  Sehschärfe,  meist  auch  Excava- 
tion  der  Papilla  optica.  Von  dem  acut  entzündlichen  durch  die  geringere  Inten- 
sität des  Anfalles  und  die  vollkommenere  und  schnellere  Restitution  nach  dem- 
selben. Fernerhin  besteht  bei  jenem  zur  Zeit  des  ersten  acuten  Anfalles,  wenn 
er  nach  dem  Prodromalstadium  oder  auch  ohne  dasselbe  ein  Auge  trifft,  noch 
keine  Excavation  der  Papilla  optica.  Gegen  das  chronisch-entzündliche  Glaucom 
grenzt  sich  das  Gl.  simplex  mit  intermittirenden  Entzündungen  dadurch  ab.  dass 
Intervalle  bestehen,  die  von  Entzündung  und  ausgeprägten  Stauungserschei- 
nungen vollkommen  frei  sind,   während   dort  nur  Remissionen   der  Entzündung 

TD  /  TD 

zu  constatiren  sind.  Beim  chronisch-entzündlichen  Glaucom  bleibt  immer  eine 
Störung  im  Gewebe  und  in  der  Bewegung  der  Iris,  sowie  stärkere  Füllung  der 
vorderen  Ciliargefässe. 

Die  in  Rede  stehende  Krankheitsform  kann  sich  in  doppelter  Weise  ent- 
wickeln .  einmal  indem  zum  Gl.  simplex  periodische  Entzündungen  hinzutreten, 
oder  auch  so,  dass  die  Anfälle  des  Prodromalstadiums  sich  fortsetzen ,  in  den  In- 
tervallen aber  das  Auge  nicht  mehr  zur  Norm  zurückkehrt. 

Diese  entzündlichen  Insulte  wiederholen  sich  in  verschieden  langen  Zwi- 
schenräumen :  in  Wochen,  Monaten,  aber  auch  zuweilen  Tag  für  Tag.  Dabei 
nimmt  die  Sehschärfe  allmälig  immer  mehr  ab.  Schliesslich  findet  meist  ein 
Uebergang  in  die  chronisch  entzündliche  Form  statt.  Doch  kann  auch  ohne  das 
vollkommene  Amaurose  eintreten. 
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3.  Grlancoma  toflammatoriuni  acutum. 

§  16.  Krankheflsbild.  I>;is  Auge  bietet  den  Anblick  einer  befugen 
Entzündung.  Unter  oft  unerträglichen  Schmerzen ,  die  vorzugsweise  im  An- 
der Stirn,  den  Schlafen  ihren  Sitz  haben,  und  denen  sich  nicht  selten  Erbrechen 
und  leichte  Fieberbewegungen  binzugesellen ,  schwellen  die  Lider  etwas  an  und 
die  Gonjunctiva  röthet  sich.  Besonders  injicirt  sind  die  subconjunctivalen  Gefäsc 
ferner  dehnen  sich  die  Gonjunctivalgefässo  ;ius  und  werden  hyperämisch.  Et 
kann  seihst  ein  leichtes  Oedem  der  Schleimhaut  auftreten.  Die  Hornhaut  erscheint 
trüb,  beschlagen,  gegen  Berührung  wenig  empfindlich;  die  vordere  Kammer  we- 
niger durchsichtig,  so  dass  die  Structur  der  schmutzig  verfärbten  und  Dach  vorn 
gedrängten  Iris  nicht  mehr  deutlich  zu  erkennen  ist.  Zuweilen  scheint  sogar  das 
Auge  etwas  hervorzutreten.  Die  Pupille  ist  trag  und  im  Gegensatz  zu  alleo 
anderen  acuten  Augenentzündungen  erweitert:  sie  hat  eine  graugrünliche 
Farbe.  Der  intraoeulare  Druck  ist  sehr  gesteigert:  das  Auge  erscheint  dem 
tastenden  Finger  oft  steinhart. 

Das  Sehvermögen  wird  dabei  mehr  weniger  herabgesetzt.  Es  kann  sog.ir 
in  wenig  Stunden  vollständig  aufgehoben  werden  ,  so  dass  die  Patienten  nicht 
mehr  das  Licht  einer  hellbrennenden  Lampe  erkennen  können.  Wenn  das 
Gesichtsfeld  messbar  ist,  so  zeigt  es  oft  erhebliche  Beschränkungen.  Da- 
neben bestehen  nicht  selten  lebhafte  subjeetive  Lichterscheinimgen ,  das  Sehen 
von  feurigen  Kugeln,  eines  »Regen  von  Goldfunken«  u.  s.  w. 

Die  ophthalmoscopische  Untersuchung  (\vs  Augenhrhtergrundes  ist  bei  aus- 
gesprochener Ophthalmie  wegen  Trübung  der  brechenden  .Medien  meist  nicht 
möglich.  Im  Beginn  eines  acuten  glaucomatosen  Anfalles,  wo  der  Bull  ms  stein- 
hart,  die  Pupille  erweitert,  aber  der  Glaskörper  fast  vollständig  frei  war,  beob- 
achtete Hvdel1)  starkes  Pulsiren  des  nach  unten  über  die  Sebnervenscheibe 
verlaufenden  llauplarterienslammes  (bis  über  den  äusseren  GontOUT  der  Skleral- 
grenze  hin)  und  »ungeheure«  Schwellung  und  Schlängelung  der  Venen  ,  die  in 
ihren  Ilauptstämmen  an  der  Gefässpforte  ebenfalls  pulsirten. 

Wird  der  Glaskörper,  nach  Ablauf  der  Entzündung,  wieder  durchsichtiger, 
SO  kann  man  zuweilen  in  den  peripheren  Partien  derChoroidea  Ecchymosen  con- 
Statiren ;  ebenso  in  der  Netzhaut.  Hier  sind  sie  Stets  vorhanden ,  wenn  durch 
eine   Function   oder   [ridektomie   eine   rapide    Herabsetzung   des    intraocularen 

Druckes  bewirkt  wurde.      Der  Sehnerveneintritt  zeigt  eine  grau-gelbliche  Farbe. 

die  Venen  sind  breit,  geschlangelt,  erscheinen  dunkler  gefärbt,  die  Arterien  sind 

dünn    und  lassen  auf  der  Papilla  optica  Pulsation  erkennen  .    spontan    oder    doch 

bei  leichtem  Finserdruck  hervortretend.      Eine  Veränderung    im   Niveau 

der  Papille  ist  bei  und  gleich  nach  dein  eisten  acuten  lilaueoinanfall  —  falls 
nicht  eben  schon  länger  chronisches  Glaucom  vorher  bestanden  —  in  i\<-[-  Regel 
n  ich!   zu  erkennen. 

Als  alleinige  Ursache  ^rv  geschilderten  Symptome  ist  in  einer  Reihe  von 
Fällen  die  plötzliche  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  anzusehen:  in  dem 
oben  citirlen,  genau  in  seiner  Entwickelung  beobachteten  FalFBum  >  war  dieselbe 

das  Primäre   und   im  Laufe  einer  Stunde  erfolct.      Als  der  Bulbus  sehen  steinhart 


1    Bericht  über  die  Außcnklinik  der  Wiener  Universität  IS68 — «863    S    uo. 
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war,  bestand  erst  eine  Spur  von  Ciliarröthe  und  Glaskörpertrübung;  dann  stiegen 
die  entzündlichen  Erscheinungen  von  Stunde  zu  Stunde.  In  anderen  Fällen  geht 
die  Härtezunahme  dem  acuten  Ausbruche  sogar  einige  Tage  vorher. 

Es  ist  annehmbar,  dass  die,  durch  die  intraoculare  Drucksteigerung  bedingte 
periodische  Unterbrechung  des  arteriellen  Blutstromes  —  angezeigt 
durch  das  Pulsationsphänomen  —  in  den  meisten  Fällen  die  Entzündung  veranlasst. 
Cohnbeim  hat  in  der  That  (in  seinen  Untersuchungen  über  die  embolischen  Pro- 
cesse  und  die  Entzündung)  die  Unterbrechung  der  Blutcirculation  als  eine  der 
Ursachen  für  die  Entstehung  einer  entzündlichen  Alteration  der  Gefässwände  hin- 
gestellt. 

In  anderen  Fällen  mag  diese  Alteration  der  Gefässwände,  welche  die  Emi- 
gration und  Diapedese  der  Blutkörperchen  erleichtert,  sich  spontan  allmälig  ent- 
wickelt haben.  Die  Vermehrung  des  intraocularen  Druckes  würde  dann  secun- 
där  hinzutreten  und  den  letzten  Anstoss  zum  Ausbruch  der  glaucomatösen  Ent- 
zündungserscheinungen geben.  (Vergl.  das  Capitel  über  das  Wesen  des 
Glaucoms.) 

Wenn  die  entzündlichen  Erscheinungen  weniger  heftig  sind ,  die  Trübung 
der  Medien  geringer,  die  Schmerzen  unbedeutender,  so  bezeichnet  man  diese 
Formals  subacutes  Glaucom. 

Ausser  den  Symptomen,  welche  schon  im  Prodromalstadium  auftreten  und 
dort  eine  ausführlichere  Erörterung  gefunden ,  bedürfen  auch  hier  noch  eines 
näheren  Eingehens : 


I)   Die  Injection  der  Conjunctiva. 

§  17.  Man  sieht  beim  acuten  Glaucom  um  die  Cornea  herum  einen  mehr 
weniger  breiten  Gefässring,  der  durch  parallele ,  in  meridionalerBichtung  ver- 
laufende ,  unter  einander  anastomosirende  und  in  Schlingen  sich  umwendende 
Gefässe  gebildet  wird :  —  das  episklerale  oder  subconjunctivale  Gefässnetz,  ent- 
springend von  den  vorderen  Ciliarvenen  und  Arterien.  Daneben  aber  unter- 
scheidet man  —  falls  nicht  die  seröse  Infiltration  der  Conjunctiva  (Chemosis) 
es  hindert  —  auch  auf  der  Conjunctiva  sclerae  stärker  gewundene  dunkelblaue 
Gefässe ,  die  sich  nach  der  Hornhaut  hin  verästeln  und  sich  mit  den  vorderen 
Conjunctivalgefässen  und  den  episkleralen  Gefässen  verbinden. 

In  gleicher  Weise  sind  die  auf  der  Sklera  verlaufenden  vorderen  Ciliarvenen 
stärker  ausgedehnt  und  geschlängelt.  Durch  diese  besonders  wird  jetzt  das  Blut 
aus  der  Iris ,  dem  Corp.  ciliare  und  den  vorderen  Choroidealpartien  abgeführt. 
Während  unter  normalen  Verhältnissen  diese  Theile  durch  die  Vv.  vorticosae 
die  grösste  Menge  des  in  ihnen  circulirenden  Blutes  entsenden ,  wird  beim  Glau- 
com durch  den  gesteigerten  intraocularen  Druck  dieser  Weg  verschlossen. 

2)    Mattigkeit  und  Anästhesie  der  Cornea. 

Die  Hornhaut  erscheint  trüb,  wie  angehaucht.  Bei  der  Untersuchung  mit 
schiefer  Beleuchtung  erkennt  man  meist  kleine  Unebenheiten  auf  ihr,  Epithel- 
abschilferungen  und  circumscripte  grauliche  Trübungen.     Auch  auf  der  hinteren 
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Fläche  sind  in  einer  Reibe  von  Fallen  k !••  i m ■  gr.-me  Puncto  und  Auflagerungen  in 
erkennen,  die  auf  der  '/.  Descemetii  ihren  Sita  haben.  Ob  ohne  derartige  Verän- 
derungen einfach  eine,  durob  erhebliche  intraocnlare  Drucksleigerung  etwa  be- 
wirkte Verschiebung  der  Bornhaut- Lamellen  diese  Trübung  hervorrufen  kann, 
erscheint  mehr  .1 1 ->  zweifelhaft;  jedenfalls  ist  die  Beobachtung,  dass  man  am 
Auge  lebender  Kaninchen  durch  Busseren  Druck  eine  Trübung  erzeugen  kann 
Mmt.  dafür  nicht  beweiskräftig. 

Wenn  man  die  Hornhaut  mit  einein  Sondenknopf  oder  mit  (\*'v  Spitz»-  einer 
kleinen  Papierdttte  berührt,  ist  man  oft  überrascht  von  dein  Mangel  an  Empfind- 
lichkeit. Wahrend  das  gesunde  Auge  schnell  von  der  Berührung  in  die  Höhe 
llicht.  bleibt  das  Auge  hier  ruhig  stehen,  und  der  Patient  klagt  über  keine 
schmerzhafte  Empfindung.  Der  Grad  dieser  Sensibilitätsherabsetzung  ist  sehr 
verschieden  :   zuweilen  sind  auch  nur  gewisse  Partien  gefühllos. 

1  ■  - 1 1  hui--  hierbei  jedoch  bemerken  .  dass  ofl  auch  ganz  normale  Augen  nur  einen  sehr 
geringen  Grad  N"n  Empfindlichkeit  der  Cornea  zeigen.  Wenn  man  bei  Amaurotischen  oder 
CataractOsen  diese  Prüfungen  macht,  so  wird  man  häufig  finden,  wie  auch  sie  das  Aug  . 
nihii:  halte»  und  durchaus  nicht  über  Schmerzhaftigkeit  oder  -ehr  hervortretende  Empfin- 
dungen bei  der  Berührung  klagen.  Diese  Kranken  sind  zu  solchen  vergleichenden  Versuchen 
natürlich  geeigneter  als  Gesunde ,  bei  denen  es  schon  einer  ziemlichen  Willenskraft  bedarf, 
am  mit  sehendem  Auge  ruhig  und  bewegungslos  eine  bevorstehende  Berührung  zu  erwarten. 

Doch  können  auch  hier  die  Versuche  gemacht  werden,  und  man  wird  linden,  da--  die  Horn- 
haut gar  nicht  80  empfindlich  ist,  wie  gewöhnlich  geglaubt  wird.  Im  l  ebrigen  zeigt  sich  * l i ■ — • 
Buch  hei  Operationen. 

Die  Herabsetzung  der  Sensibilität  im  Glaucom  ist  auf  eine  durch  den  ge- 
steigerten intrabcularen  Druck  bewirkte  Leitungshemmung  in  den  Bornbautner- 
ven  zu  schieben.  Dafür  spricht  die  Beobachtung  v.  Gbäfjb's  '  .  dass  unmittelbar 
nach  der  l'aracentcse  einige  Sensibilität  wieder  zurückkehrte.  Bei  längerem  B 
stehen  und  Einwirken  des  schädlichen  Momentes  tritt  eine  tiefgehende  Er- 
nährungsstörung der  Nerven  ein ,  die  zu  dauernder  Functionsaufhebung  führen 

kann. 

3)    Verengerung  der  vorderen  Kamin  er. 
Linsensystem  und  Iris  sind  der  Hornhaut  näher  geruckt,  in  einzelnen  Fällen 

BO,  dass  unrein  ausserordentlich  kleiner  Zwischenraum  /wischen   ihnen   existirt, 

der  beispielsweise  die  Einführung  des  Lanzenmessers  zur  etwaigen  Ausführung 
der  Iridektomie  höchst  gefährlich,  ja  fast  unmöglich  macht.     Die  Verengerung 

der  Minieren  Kammer  beim  acuten  Glaucom  ist  eine  seeundäre  Folge  des  Prooes- 
-  und  beruht  nicht  auf  einer  primären  Secrelionsverringerung  der  Iris.  A.\  im 
Gegentheil  —  nach  den  Versuchen  von  \.  Hippbi  und  Gbünoagbn  —  eine  anfäng- 
liche Hypersecrelion  aus  den  arteriellen  Gefässen  der  Iris  wahrscheinlich  ist 
h.iss  hierdurch  aber  keine  stärkere  Füllung  der  vorderen  Kammer,  kein  Tiefer- 
werden derselben  bewirkt  wird,  lässt  sich  daraus  erklären,  dass  ihre  Quelle  bald 
versiegen  muss.  Die  intraocnlare  Druckzunahme  verändert  einmal  den  arteriellen 
BlutZUflusS    im  Allgemeinen,    wirkt  dann  aber  noch  speciell  dadurch  auf  die  G 
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fässlumina  der  Arterien  der  Regenbogenhaut  verkleinernd,  dass  er  eine  Erweite- 
rung der  Pupille  —  also  Contraction  des  Irisgewebes  —  veranlasst.  Eine  pas- 
sive Secretion  aber,  durch  venöse  Stauungen  bedingt,  hat  gerade  in  der  Iris 
einen  weniger  günstigen  Boden  wegen  der  sich  hier  leicht  ausbildenden  Anasto- 
mosen mit  den  subconjunctivalen  Venen.  Die  Transfusion  durch  die  Hornhaut  oder 
den  Sklerallimbus  kann  ebenfalls  ein  nicht  zu  unterschätzendes  Moment  für  die 
Verringerung  des  Inhaltes  der  Kammer  abgeben ,  zumal  ja  das  Epithel  der  Mem- 
brana Descemetii ,  welches  vorzugsweise  die  Transfusion  unter  normalen  Ver- 
hältnissen verhindern  soll  (Leber)  ,  beim  acuten  Glaucom  oft  nachweisbar  alte- 
rirt  ist. 

i)   Erweiterung  und  graugrüne  Verfärbung  der  Pupille. 

§  18.  Die  Erweiterung  der  starren,  auf  Licht  schlecht  reagirenden  Pupille 
braucht  nicht  nach  allen  Richtungen  hin  eine  gleichmässige  zu  sein.  Oft  bildet 
sie  eine  mehr  ovale  Form.  Bestehen  Verwachsungen  oder  Verklebungen  mit  der 
Linsenkapsel ,  so  wird  die  Gestalt  noch  unregelmässiger.  Die  Pupille  erreicht 
beim  acuten  Glaucom  —  ähnlich  wie  in  den  Anfällen  des  Stad.  prodromorum  — 
gemeinhin  nicht  die  Maximumweite:  sie  hat  nicht  die  Grösse,  wie  wir  sie 
etwa  bei  jugendlichen  Individuen  nach  Atropineinträuflungen  auftreten  sehen, 
sondern  ist  eher  vergleichbar  der  Grösse,  die  nach  Oculomotoriuslähmung 
vorhanden  ist.  In  einzelnen  Fällen  —  allerdings  wohl  sehr  seltenen  —  kann 
sie  auch  eng  bleiben  und  zwar,  ohne  dass  hintere  Synechien  bestehen.  Ich 
habe  ein  derartiges  Verhalten  bei  einem  acuten  Anfall  (früher  war  Glaucoma 
simplex  nachweisbar)  beobachtet.  Was  die  Ursache  der  Erweiterung  betrifft, 
so  haben  wir  auch  hier ,  ebenso  wie  für  die  gleichen  Symptome  der  Prodromal- 
anfälle,  eine  Drucklähmung  der  zur  Iris  sehenden  Oculomotoriusfasern  anzuneh- 
men.  Ob  in  manchen  Fällen  acuten  Glaucoms  eine  Einwirkung  des  Sympathicus 
auf  den  Dilatator  ganz  auszuschliesen,  muss  dahin  gestellt  bleiben.  Die  geringere 
oder  grössere  Weite  der  Pupille  kann  hier  nicht  allein  entscheiden.  Bei  älteren 
Individuen,  um  die  es  sich  meist  ja  handelt,  bewirkt  selbst  die  durch  Atropin- 
einträufelung  bewirkte  Sympathicusreizung  keine  maximale  Weite.  Beim  acuten 
Glaucom  wäre  sie  um  so  weniger  zu  erwarten,  da  Entzündunaserscheinunsen 
vorhanden. 

Die  Farbe  der  Pupille  ist  grau  mit  einem  leichten  Stich  ins  Grüne.  Sie  ist 
bedingt  durch  die  Trübung  der  brechenden  Medien ;  nicht  zum  geringen  Theil  — 
besonders  beim  chronischen  Glaucom  —  durch  stärkeren  Reflex  Seitens  der 
Linse.  Etwas  Specifisches  kann  ich  ihr  nicht  zuschreiben.  Man  sieht  nicht  sel- 
ten bei  beginnender  Cataract  alter  Leute  nach  Atropineinträufelung  dieselbe 
grau-grünliche  Färbung.  Dass  der  Reflex  der  Linse  beim  Glaucom  stärker  her- 
vortritt, liegt  eben  in  der  Pupillendilatation.  Besonders  deutlich  ist  die  Betheili- 
gung des  Linsensystems  an  dieser  Farbenveränderung  zu  erkennen ,  wenn  eine 
partielle  Linsenluxation  vorhanden  ist.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle 
von  entzündlichem  Glaucom,  bei  einem  Manne  im  mittleren  Lebensalter,  war  die 
Linse  etwas  nach  unten  verrückt,  so  dass  der  oberste  Theil  der  Pupille  linsenlos 
erschien:  dieser  zeigte  eine  fast  normale  Schwärze,  während  unten  die  Pupille 
die  besprochene  graugrünliche  Verfärbung  bot.     Die  vordere  Kammer  und   der 
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Glaskörper  waren  in  dem  Falle  nur  Doch  sehr  wenig  l:<i  t  uht .  —  Sonst  kann 
auch  eine  diffuse  Glaskörpertrfibung  einen  ähnlichen  Beflex  —  bei  weiter  Pupille 

—  hervorrufen. 

•  i     Trübung  der  brechenden  Medien. 

Sie  ist  auf  der  Höhe  des  Anfalles  meist  so  bedeutend,  dass  1 » •  - i  der  Unter- 
Buchung mit  dem  Augenspiegel  kein  Licht  von  dem  Augenhintergrund  reflectirl 
wird,  und  derselbe  grau  oder  schwarz  bleibt.     Minen  Hauptantheil  hieran  nimmt 

der  Glaskörper.  Die  Trübung  desselben  ist  fast  vollkommen  diffus,  selbst  im 
Beginn  oder  am  Ende  des  Anfalles  lassen  sich  kaum  umschriebene  Trübungen 
darin  constatiren.  Ks  liegt  wie  ein  Nebel  vor  der  Netzhaut,  der  anfänglich  dünn 
und  durchsichtig,  noch  die  rothe  Farbe  des  Augengrundes  durchscheinen  lässt, 
all  mälig  aber  an  Dichtigkeit  zunehmend,  sie  ganz  verdeckt1).  Damit  verbindet 
sich,  wie  schon  oben  angeführt ,  eine  Trübung  der  Cornea  und  des  Kammer- 
wassers. 

0     Abnahme  des  Sehvermögens. 

Meist  ziemlich  schnell ,  d.  h.  etwa  im  Verlaufe  einiger  Stunden  oder  eines 
Tages,  vermindert  sich  die  Sehkraft.  Wahrend  im  Anfang  noch  kleinere  Schrift- 
proben gelesen  werden,  kann  schliesslich  das  Sehvermögen  auf  Zählen  der  Fin- 
gerin nächster  Nähe  ,  selbst  auf  quantitative  Lichtempfindung  herabgemindert 
sein.  In  sehr  seltenen  Fällen  fehlt  auch  diese.  (S.  Glcgtcoma  fulminans.  Oft 
ist  bei  Verringerung  der  Beleuchtung  eine  ganz  unverhältnissmässige  Herab- 
setzung der  Sehschärfe  zu  constatiren.  In  einem  Falle  subacuten  Glaucoms 
konnte  bei  Tageslicht  noch  Jäger  2  gelesen  werden,  im  Halbdunkel  wurden  nur 
Finger  in  einigen  Fuss  erkannt. 

v.  Gräfe3  macht  darauf  aufmerksam,  wie  schwer  es  zuweilen  ist  .  sich  von  dar  An- 
wesenheit oder  Abwesenheit  eines  kleinen  Lichtscheinrestes  zu  überzeugen.  So  stellteu  sich  ihm 
mehrfach  Patienten  vor,  die  das  Hell  und  Dunkel  einer  sehr  nahe  gehaltenen  gut  brennenden 
Lampe,  selbst  wenn  das  Licht  über  die  ganze  Netzhaut  diffundirte,  nicht  unterscheiden 
konnten  und  doch  mit  dem  Rücken  gegen  das  Licht  gekehrt .  in  grösserer  Entfernung  und  in 
einer  kleinen  excentrisch  gelegenen  Gesichtsfeldpartie  Handbewegungen  erkannten.  Die 
Erklärung,  d:i-s  unter  diesen  Verhaltnissen  ein  gewisser  («rait  von  blenduni:,  wie  er  lud  der 
Prüfung  mit  quantitativem  Lichte  das  Ange  trifft,  die  Leitung  vollständig  aufhebt ,  scheint 
nicht  zutreffend,  da  dasselbe  Resultat  blieb,  wenn  man  durch  dunkelblaue  Gläser  die  Ver- 
suche anstellte. 

Das  Gesichtsfeld  zeigt,   wenn  messbar,   häufig  eine  Einschränkung;   doch 

kann  es  auch  vollkommen  normal  bleiben.      In  einzelnen  Fällen  wiederum    leidet 

das  periphere  Sehen  vorzugsweise,  wahrend  das  centrale  nur  mlissig  verrin- 
gert ist. 

Als  Ursache  der  cplossalen  Herabsetzung  des  Sehvermögens  beim  acuten 
Glaucom  ist  vorzugweise  die  mangelhafte  Zufuhr  von  Mint  anzusehen.  Der  hier 
mi  leicht  hervortretende  Arterienpuls  beweist,  d.^s  nur  noch  die  Herzsystole  im 


i    \  ergl.  1   c.  den  Fall  von  Rym  i 
i     \i.i,   t   Ophth.  VIII,  i.  S.  *47. 
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Stande  ist,  die  Gefässwandungen  der  Art.  centr.  retinae  entsprechend  auszudeh- 
nen und  dem  Auge  Blut  zuzuführen.  Selbst  beim  gesunden  Auge  können  wir 
in  dieser  Weise  durch  Druck  auf  den  Bulbus,  wie  Donders  *)  zuerst  gezeigt,  Ver- 
dunkelungen des  Gesichtsfeldes  und  Aufheben  des  Sehens  hervorrufen,  und  zwar 
erfolgt  dies  stets  ein  paar  Secunden  nach  dem  Erscheinen  des  Arterienpulses. 
Es  kann  daher  die  Erblindung  beim  acut-entzündlichen  Glaucom  der  Hauptsache 
nach  als  ischämische   Netzhautparalyse  aufgefasst  werden. 

Doch  sind  auch  andere  Factoren  daneben  in  Bechnung  zu  ziehen.  So  führt 
v.Gräfe2)  aus,  dass  durch  die  venöse  Stauung  und  Exsudation  pathologischer  Flüs- 
sigkeit das  Netzhautgewebe  selbst  eine  gewisse  Veränderung  erfahre.  Vorzugsweise 
spricht  für  letztere  ,  die  v.  Gräfe  »als  einen  Zustand  von  Brüchigkeit  (Erwei- 
chung)« auffasst ,  das  beinahe  constante  Auftreten  von  Apoplexien  nach  der 
Iridektomie.  Die  plötzliche  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  bei  dieser 
Operation  kann  —  wenn  auch  nächste  Veranlassung  dazu  —  an  und  für  sich 
nicht  den  Blutaustritt  erklären  ;  da  er  stets  beim  nichtentzündlichen  Glaucom, 
trotz  ähnlich  hoher  Spannung,  fehlt. 

Ferner  erscheint  es  annehmbar,  dass  die  intraoculare  Druckzunahme  direct 
störend  in  die  Functionen  der  Netzhaut  eingreift ,  und  es  darf  meiner  An- 
schauung nach  dieses  Moment  nicht,  wie  es  von  v.  Gräfe  (1.  c.)  geschieht,  gänz- 
'  lieh  vernachlässigt  werden.  Wenn  es  auch  richtig  ist ,  und  Fälle  von  Neuritis 
oder  Stauungspapille  beweisen  es,  dass  die  Nervenfasern  im  Opticus 
schon  eine  erhebliche  Compression  vertragen,  ohne  dass  dadurch  die  Leitung  un- 
terbrochen wird,  so  verhält  es  sich  doch  anders  bezüglich  der  Netzhaut.  Man 
kann  sich  davon  leicht  überzeugen.  Wenn  man  an  einer  Stelle  der  Bulbusvvand 
—  ähnlich  wie  zur  Hervorrufung  eines  Druckphosphens  —  bei  geöffneten  Lidern 
einen  allmälig  sich  mehrenden  leichten  Druck  ausübt,  so  nimmt  man  eine  dieser 
Netzhautpartie  entsprechende  Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes  deutlich  wahr, 
während  im  Uebrigen  dasselbe  vollkommen  klar  bleibt.  Der  Druck,  der  im 
ganzen  zu  schwach  ist,  um  die  Blutcirculation  zu  stören ,  setzt  dennoch  an  der 
umschriebenen  Stelle  die  Empfindung  herab.  Im  acuten  Glaucomanfall  muss 
aber,  wie  das  Auftreten  des  Arterienpulses  lehrt,  ein  erheblich  stärkerer  Druck 
auf  der  Netzhaut  lasten.  Es  ist  ihm  demnach  ein  gewisser  directer  Einfluss  auf 
die  Abnahme  des  Sehvermögens  keineswegs  abzusprechen. 

Dagegen  kann  hier  nicht,  wie  beim  chronischen  Glaucom,  zur  Erklärung  der 
Sehstörung  an  eine  Unterbrechung  der  Nervenleitung  in  der  Papille  gedacht  wer- 
den, da  die  Excavation  beim  acuten  Glaucomanfall,  wenn  nicht  schon  früher  GL 
simplex  bestanden,  noch  fehlt. 

Dass  selbst  dauernde  Erblindung  ohne  Excavation  eintreten  kann ,  lehrt 
ein  von  Bydel  3)  beschriebener  Fall,  wo  nach  Ablauf  der  entzündlichen  Erschei- 
nungen, trotz  Fehlens  aller  qualitativen  Lichtempfindung  an  der  Papille  ausser 
einer  Verdünnung  der  Gefässe  nichts  Pathologisches  sich  fand. 


1)  Arch.  f.  Ophth.  I,  2.  S.  100. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.  S.  109— 112. 

3)  Arch.  f.  Ophth.  XVIII,  1.  S.  1—17. 
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§  19.  Verlauf  und  Ausgang.  Der  acute  Glaucomanfall  dauert  ver- 
schieden Lange.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  können  in  Tagen  oder  auch 
erst  in  Wochen  wieder  zurückgehen,  schwinden  spontan  oder  unter  medicamen- 
töser  Behandlung.     Das  Sehvermögen   bessert  sich  hierbei  nicht  selten  in  recht 

erheblicher  Weise,  —  besonders    bei   der   subacuten  Form.      Nachdem  der  erste 

Anfall  abgelaufen,   kann  das  Auge  dann  wieder  ein  verhältnissmässig  normales 

Anseilen  bieten.  Doch  restiren  immer  Gewebs-  oder  Bewegungsstörungen  der 
Iris:  ebenso  bleibt  die  vordere  Kammer  eng  und  der  intraoeulare  Druck  erhöht. 
Bald  aber  wiederholen  sieh  die  Anfalle  und  nach  jedem  neuen  treten  in  der  Zwi- 
sehenzeit  die  glaucomatiisen  Krseheinungen  klarer  hervor.  Vor  allem  wird  die  Ex- 
cavation  der  Papilla  optica,  die  nach  dem  ersten  Anfall  fehlte,  jetzt  unverkenn- 
bar. Die  Sehschärfe  nimmt  immer  mehr  ab  und  schliesslich  tritt  vollkommene 
Erblindung  ein. 

Oder  auch  die  erste  acute  Entzündung  schwindet  überhaupt  nicht  vollkom- 
men, sondern  geht  in  einen  chronischen  Zustand  über:  die  Injection  der  grösseren 
Conjunctivalvenen  bleibt,  ebenso  eine  leichte  pericorneale Röthe ;  die  Medien  sind 
mehr  weniger  getrübt,  die  Pupille  dilatirt:  kurz  das  acute  Glaucom  verwan- 
delt sich  in  das  chronisch-entzündliche. 

Zuweilen  sieh!  man  aucli  bald  nach  dein  acuten  Anfalle  eine  Linsenluxation  sich  bilden. 
Dieselbe  pfleg!  nur  partiell  zu  sein,  so  ilass  die  Linse  noch  im  Pupillargebiel  bleibt,  aber  nr- 
schoben  ist  und  zwar  so,  dass  ein  Theil  des  Linsenäquators  dabei  etwas  nach  muh  gegen  die 
h  is  hin  sich  richtet. 

Auch  in  diesen  Fällen,  wo  das  Bild  des  chronischen  Glaucoms  sich  einstellt, 
kann  eine  gewisse  Besserung  des  Sehvermögens  sich  Seigen;  gewöhnlich  aber 
bleibt  es  erloschen,  wenn  nicht  frühzeitig  die  Iridektomie  gemacht  wird. 

Und  endlich  können  auch  .  allerdings  sehr  selten,  alle  entzündlichen  Er- 
scheinungen in  der  Folge  ausbleiben,  das  Sehvermögen  geht  aber  durch  eine  all— 
mälia  sieh  entwickelnde  Sehnervenevcavation  zu  Grunde. 

* 

Gewöhnlich  wird  zuerst  nur  ein  Auge  vom  acuten  Glaucom  befallen,  und 
das  andere   folgl   später  nach.      Doch    kommen  Ausnahmen    vor.      Pagbkstbchbi 

erzählt  einen  Fall,  in  dem  beide  Augen  in  einer  Nacht  durch  einen  acuten  Anfall 
erblindeten. 

§  20.  Glaucoma  fulminans.  Die  Fälle,  bei  denen  gleich  bei  dem  ersten 
glaueomalösen  Insult,  der  meist  ohne  l'rodromalzeichen  das  Auge  trifft,  in  wenigen 

Stunden,  sogar  in  einerStunde  \  otlkommene  Erblindung  eintritt,  ohne  dass  später 
eine  Restitution    des    Sehvermögens    zu    Stande    kommt,   sind  höchst  selten. 

\.  \  .  tili  vi  i:  I      bat    ihnen    den  Namen    dvs    Glaucoma   fitliniiKins      i/l .   foudrouont 

beigelegt. 

Die  /.eichen  erhöhten  Druckes  treten  bei  dieser  Form  Überraschend  schnell 
auf.  So  eine  maximale  Pupillenerweiterung,  plötzliche  Abflachung  der  vorderen 
Kammer,  steinerne  Härte  des  Bulbus,  Anästhesie  der  Cornea  und  sehr  heftige 
Ciliarneurose.  —  Der  Augenspiegel  zeigt  in  der  Regel  eine  diffuse  Trübung  des 
Humor  aquetts  und  Glaskörpers.     In   verhältnissmässig   kurzer   /Vit   —  einige 

1)   Anh.  f.  Ophth.  VIII,  2.  S.  244. 
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Wochen  nach  dem  Anfall  —  bildet  sich  eineSehnervenexcavation.  Auffällig  war  in 
allen  von  v.  Gräfe  beobachteten  Fällen ,  dass  die  Erblindung  einen  oder  ein  paar 
Tage  eher  auftrat,  ehe  entzündliche  Erscheinungen  (Röthe,  Thränen)  zuconstatiren 
waren. 

A.  v.  Gräfe  hatte  diese  Form  zur  Zeit  obiger  Arbeit  nur  viermal  bei  alten 
Leuten,  jenseits  55  Jahren ,  beobachtet;  immer  war  das  eine  Auge  schon  früher 
an  Glaucom  erblindet. 

Laqueub  (1.  c.  S.  53)  hat  sechs  Frauen  und  einen  Mann  (48  Jahre  alt)  davon 
befallen  sehen.  Von  den  Frauen  waren  fünf  über  55  Jahr,  eine  erst  36  Jahr. 
In  einem  Falle  hatte  schon  vorher  Gl.  subacut.  ;  in  einem  andern  Gl.  Simplex  auf 
dem  erkrankten  Auge  bestanden.  Das  zweite  Auge  blieb  nur  einmal  normal. 
In  einem  Falle  wurde  es  36  Stunden,  nachdem  das  Gl.  fulminant  am  andern  auf- 
getreten, von  einem  Gl.  acutum  befallen. 

Landesberg1)  theilt  einen  Fall  mit,  der  eine  58jährige  Frau  betraf.  Am  rech- 
ten Auge  hatten  seit  6  Monaten  Prodrome  bestanden,  als  es  von  einem  acuten 
Insulte  getroffen  wurde,  der  schon  am  folgenden  Tage  das  Sehvermögen  auf 
quantitative  Lichtempfindung  herabgesetzt  hatte.  Am  Morgen  dieses  Tages 
wurde  auch  das  linke  Auge,  das  die  ganze  Zeit  vollständig  intact  geblieben,  von 
heftigen  Schmerzen  befallen ;  das  Sehvermögen  erlosch  hier  noch  im  Laufe 
des  Vormittags  vollständig.  Etwa  6  Stunden  nach  eingetretener  Erblindung 
wurde  links  die  Iridektomie  gemacht.  Nach  langer,  circa  ein  Monat  dauernder 
Heilperiode  hatte  sich  die  Sehschärfe  auf  2/3  >  bei  freiem  Gesichtsfeld,  gehoben, 
doch  bestand  eine  Excavatio  papülae  opticae. 


4.  (jlaucoma  inflanimatoritmi  chronicum. 

§21.  Das  chronische  Glaucom  entwickelt  sich  allmälig ;  es  fehlt  der  acute 
Anfall,  der  das  Prodromalstadium  von  dem  eigentlichen  Glaucom  scheidet.  In  der 
Regel  werden  die  Patienten  auf  ihr  Augenleiden  zuerst  aufmerksam  durch  tempo- 
räres Schlechtersehen  und  durch  die  Wahrnehmung  von  grossen,  in  den  Regenbo- 
genfarben spielenden  Kreisen.  Nächste  Veranlassung  zu  diesen  Erscheinungen 
bilden  die  schon  bei  den  Anfällen  des  Prodromalstadiums  hervorgehobenen  Ur- 
sachen. Doch  wird  darauf  seitens  der  Kranken  meist  nicht  viel  Gewicht  gelegt, 
da  diese  Zufälle  bald  vorüber  gehen. 

Dass  die  Sehschärfe  auch  in  der  Zwischenzeit  langsam  abgenommen  hat,  ist 
ihnen  gewöhnlich  entgangen.  Erst  wenn  »von  einer  Seite  her  eine  Verdunke- 
lung auftritt«,  also  ein  Gesichtsfelddefect  sich  ausprägt  oder  auch  etwa  das  zweite 
bis  dahin  gut  sehende  Auge  erkrankt,  pflegen  sie  den  Arzt  aufzusuchen.  Vor- 
her hat  schon  meist  der  Rrillenhändler  mit  starken  Convexgläsern  helfen  müssen, 
denn  die  Presbyopie  nahm  schnell  zu ;  doch  wurde  dies  einfach  auf  das  Alter  ge- 
schoben. Ebenso  war  man  geneigt,  zeitweise  um  die  Orbita  herum  auftretende, 
sich  bis  in  Wange  und  Zähne  erstreckende  Schmerzen  als  »rheumatische«  zu 
deuten.     Indessen  können  die  Neuralgien  auch  fehlen. 


4)  Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilkunde.  III.  S.  68.  1873. 
Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V. 
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VI.   Schmidt. 


In  diesem  unbemerkten  Heranschleichen  ihr  Krankheit,  den  wenig  hervor- 
tretenden subfectiven  Beschwerden,  die  ein  frühes  Anrufen  der  ärztlichen  Hülfe 
nnnöthig  erscheinen  lasseil,  hegt  vorzugsweise  ihre  grosse  Gefahr. 

l  -  kommt  hin/u.  dass  auch  die  objeetiven  Symptome  im  Beginn  des 
Leidens  leicht  Übersehen  werden,  and  reihst  der  schon  ausgeprägtere  glaucoma- 
töse  Habitus  erscheint  dem  Laien  nicht  besonders  auffallig,  da  starken  Elöthe 
des  Auges  und  heftigere  Entzündungserscheinungen  fehlen. 

Auf  der  Sklera  entwickeln  sieh  allmälig  einzelne  breite  geschlangelte  Gefass- 
Btämme:  vordere.Ciliarvenen.  Diese  Gefässe,  welche  normalerweise  in  ziemlich  gra- 
der Linie  von  der  Aequator-Gegend  aus  über  die  Sklera  laufen  und  dann  scharf 
abbrechend,  in  einiger  Entfernung  von  der  Cornea,  dieselbe  durchbohren,  werden 
beim  Glaucom  breiter,  dunkelblau  und  verästeln  sieh,  so  dass  ihre  vorderen 
Endzweige  bis  zum  Corneallimbus  hingehen.  Sie  nehmen  ganz  das  Ansehen  der 
grossen  hinteren  Conjunclival venen  an,  wenn  diese  —  wie  beispielsweise  heim 
Pannus  -  sieh  bis  zur  Cornea  hin  ausdehnen.  Sie  sind  aber  Nun  ihnen  d. idurch 
zu  unterscheiden,  dass  sie  mit  der  Conjunctiva  nicht  verschiebbar  sind.  Hie  <,  - 
fasse  der  Bindehaut  selbst  erscheinen  eher  verringert;  dasConjunctival-  und  sub- 

conjunctivale     Gewebe     dttm 
Fig.  6.  Die  starken,   oft  auch  zu  Knäueln 

sich  verbindenden  Sklera!-  I 
geben  dem  Ause  ein  eieenarti- 
^es  Ansehen  cf.  beistehende  Ab- 
bildung .  Sie  sind,  wie  oben 
erwähnt,  als  compensatorische 
Abflusswege  für  die  durch  die 
intraoculare  Drucksteigerung  com- 
primirten  Vv.  vorticosae  zu  be- 
trachten. Stbllwag1  konnte  in 
-'S  lallen  vorgeschrittenen  Glau- 
coius  keinen  einzigen  grösseren 
Gefdsszweig  der  letzteren  linden,  der  am  Aequator  /mihi  aus  der  Sklera  ge- 
drungen  wäre. 

Dabei  bekommt  die  Lederhaul  im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  ein  mehr 
bleifarbenes,  gleichsam  lodtes  Ansehen,  bedingt  durch  die  Verödung  der  klei- 
neren Arterien    des  e|u>kleralen  (iewebes  und   durch  Schwund  und  Verdünnung 

des  Conjunctival-Ueberzuges.  Hie  Cornea  wird  weniger  durchsichtig,  zeigt  be- 
sonders bei  schiefer  Beleuchtung  kleine  Epithelial- Verluste  und  Un  regelmässig- 
keilen.  Ebenso  verliert  sie  partiell  oder  total  an  Sensibilität.  Das  Kammer- 
wasser i^-t  zuweilen  periodisch  leicht  getrübt;  oft  jedoch  verschwindet  dp 
Trübung  wieder  in  wenigen  stunden.  Die  vordere  Kammer  wird  immer  enger, 
die  Iris  und  Linse  nähern  sich  mein-  und  mehr  der  Cornea.  Am  tiefsten  bleibt 
muh  die  Kammer  .in  der  Peripherie,  dort  wo  die  Iris  dem  Ciliarkörper  ange- 
heftet ist. 


t    Der  ialraoculare  Druck  « sl 
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Die  Papille  wird  weit  und  träge  in  ihrer  Reaction  gegen  Lichteinfall.  Im 
Anfang  des  Leidens  pflegt  sie  nur  mittlere  Weite  zu  haben  ,  allmälig  aber  an 
Grösse  zuzunehmen.  Ihre  Form  ist  nicht  immer  gleichmässig  rund,  meist  etwas 
oval  ,  zuweilen  auch  durch  breitere  hintere  Synechien  unregelmässig  gestaltet. 
Verwachsungen  mit  der  Linsenkapsel  können  auch  der  Grund  sein,  dass  gelegent- 
lich eine  ausgiebige  Pupillendilatation  überhaupt  nicht  zu  Stande  kommt.  Aber 
immerhin  ist  auch  hier  die  Pupille  weiter,  als  wenn  nach  Iritis  hintere 
Synechien  eingetreten  sind.  Bei  letzterer  Affectiofi  ist  zur  Zeit  der  acuten  Ent- 
stehung  der  Synechien  die  Pupille  abnorm  eng;  beim  Glaucom  hingegen  relativ 
weit :  sie  wird  also  in  dieser  Stellung  durch  die  Yerklebung  festgehalten  wer- 
den. —  Je  weiter  die  Pupille  ist,  um  so  mehr  tritt  ihr  grau-grünlicher  Reflex 
hervor. 

Die  Iris  zeigt  ebenfalls  Veränderungen  in  ihrer  Structur  und  Farbe.  Sie 
wird  an  einzelnen  Stellen  missfarbig,  mit  grauschieferartigen  oder  hellbläulichen 
Zügen  durchsetzt,  welche  die  normale,  faserige  Structur  nicht  mehr  erkennen 
lassen,  sondern  glatter  und  dünner  aussehen.  Nach  und  nach  breitet  sich  diese 
Atrophie  des  Gewebes  weiter  aus,  bis  schliesslich  die  Iris  zu  einem  schmalen, 
peripheren ,  die  Pupille  umgebenden  Saum  zusammenschrumpft.  Der  Glaskörper 
zeigt  meist  eine  leichte  Trübung.  Jedoch  unterliegt  sein  Verhalten  je  nach  der 
Zeit  gewissen  Schwankungen.  In  den  von  Rydel  zusammengestellten  Fällen  war 
er  (und  mit  ihm  das  Sehen)  gewöhnlich  in  den  Morgenstunden  am  Klarsten, 
gegen  Abend  trüber.  Doch  wurden  auch  Fälle  entgegengesetzten  Verhaltens 
beobachtet. 

Bei  einiger  Dauer  des  Leidens  tritt  Excavation  der  Papilla  optica  ein.  Die 
Aushöhlung  pflegt  im  Anfang  partiell  zu  sein  und  sich  erst  allmälig  über  die 
ganze  Pupille  zu  erstrecken.  Gleichzeitig  ist  öfter  spontaner  Arterienpuls  zu 
constatiren.  Doch  ist  dieses  Symptom  hier,  wie  in  dem  acuten  Glaucom,  durch- 
aus nicht  übermässig  häufig.  Hingegen  gelingt  es  meist,  selbst  schon  bei  leich- 
terem Fingerdruck  gegen  den  Bulbus  ,  die  Pulsation  hervorzurufen.  Die  Beta- 
stung ergiebt  eine  Steigerung  des  intraocularen  Druckes ,  die  zu  einer  fast  stei- 
nernen Härte  des  Augapfels  führen  kann. 

Verlauf  und  Ausgang.  Bei  längerem  Bestehen  des  chronischen  Glau- 
coms  treten  die  oben  geschilderten  Symptome  immer  mehr  in  den  Vordergrund. 
So  vor  Allem  die  starke  Entwickelung  der  vorderen  Ciliargefässe ,  die  Enge  der 
vorderen  Kammer ,  die  Starrheit  und  Unbeweglichkeit  der  erweiterten  Pupille, 
die  Sehnervenexcavation  und  Drucksteigerung.  Dabei  nimmt  das  Sehvermögen 
ab  ,  bis  es  schliesslich  auch  zum  Erlöschen  der  quantitativen  Lichtempfindung 
kommt.  Diese  Entwickelung  kann  ganz  allmälig,  ohne  Hervortreten  deutliche- 
rer Exacerbationen  der  Entzündung  von  Statten  gehen,  oder  auch  mit  diesen. 
Das  letztere  ist  das  Gewöhnlichere  ,  wenn  auch  die  Exacerbationen  sich  oft  nur 
durch  periodisches  Schlechtersehen  documentiren. 
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C,  G-lauconia  absolutuui  und  glaukomatöse  Degeneration, 

§22.  G-lattcoma  ab  Solu  tum.  Ist  durch  irgend  eine  der  oben  geschil- 
derten glaucomatüsen  Krkrankungen  dns  Sehvermögen  vollständig  zerstört,  so 
dass  selbst  durch  Kunsthülfe  keine  Wiederherstellung  mehr  zu  erwarten,  so  be- 
zeichnen wir  den  Zustand  als  abgelaufenes  Glaueom.  Hier  ist  auch  die  quan- 
titalive  Lichtempfindung  erloschen. 

Das  Aeusseredes  Auges  zeigt  bisweilen,  vorzugsweise  beim  Giaucoma  simpleac, 
keine  wesentliche  Veränderung.  Nur  ophthnlmoscopisch  sieht  man  immer  mehr 
die  Atrophie  der  Sehnervenpapille,  durch  blasse  oder  blassgraue  Verfärbung  er- 
kennbar,  neben  dev  Excavation  sieh  ausbilden.  In  der  Mehrzahl  der  Fülle  hin- 
cmi  li.it  dns  Aussehen  etwns  Kigenthümlicbes  und  Frappantes.  Dicke  bläulich- 
rothe  Gefässäste  ziehen  auf  der  fast  porzellanweissen  Sklera  hin;  der  Stamm 
gegen  den  Aequator  gerichtet,  die  Verästelungen  nach  der  Corneaperipberie  hin 
ausstrahlend.  Die  Rinne  zwischen  Cornea  und  Sklera  schwindet  immer  mehr. 
Der  Sklerallimbus  nimmt  eine  leichte  bläuliehe  Färbung  an.  Die  Cornea  wird 
trüber,  kleine  Unregelmässigkeiten  der  Oberfläche ,  auch  umschriebene  punet- 
förmige  graue  Flecken  sind  hier  und  da  erkennbar.  Ihre  Sensibilität  geht  ver- 
loren. Die  vordere  Kammer,  immer  enger  werdend,  kann  ganz  verschwinden, 
so  dass  die  Iris  der  Cornea  beinahe  anliegt.  Die  Pupille  ist  ad  maximum 
erweitert:  sie  zeigt  jetzt  ausgeprägt  eine  grau -grünliche  Färbung,  von  einem 
ganz  schmalen  Saum  atrophischer  Iris  umgeben.  Der  Bulbus  ist  steinhart. 
Wenn  die  Linse  noch  durchsichtig  ist,  erkennt  man  die  tiefe  Excavation  der  atro- 
phischen Pnpille;  die  Cefässe  erscheinen  dabei  verengt.  In  der  Choroidea  zu- 
weilen kleinere  Pigmentalterationen. — 

Kinmnl  hnbe  ich  auch  an  einem  durch  chronisch  entzündliches  Glaueom  er- 
blindeten Auge  ,  welches  anderswo  kunstgerecht  iridektomirt  war,  eine  ausge- 
dehnte Netzhautablösung  ophthalmoscopisch  nachweisen  können.  Doch  isl  dies 
immerhin  sehr  selten.  Nur  in  Augen,  die  nach  Glaueom  pbthisisch  geworden,  ist 
dieselbe  bei  der  Section  öfter  gefunden.  [Vergl.  dns  Capitel  über  pathologische 
Anatomie.    — 

Nicht  selten  gesellt  sich  eine  Trübung   Avv  Linse  hinzu.     Dieselbe  tritt  in  der 

Form  i\<-\'  Altersstaare  auf,  mit  hartem  Kein  und  weicherer  Corticalis:  zuweilen 
zeigt  sie  , iiier  auch  die  Beschaffenheit,  welche  wir  sonst  als  Folge  der  durch  in- 
nere Entzündungen  gesetzten  Ernährungsstörungen  des  Linsensystems  zu  sehen 
gewöhn)  sind,  so  bei  der  Iridocyclitis,  bei  Choroiditen  mit  Netzhautablösungen. 
l  -  ist  die  b\s  Cataracta  arido-siliquata  bezeichnete  Form.  Die  Linse  ist  hier  abge- 
plattet, verkleinert,  vollkommen  undurchsichtig,  von  gelblicher  oder  gelblich 
weisser  Farbe, öfter  mit  intensh  weissen  Puncten,  Strichen  und  unregelmässigen 
Platten  durchsetzt. 

Auf  dieser  Stufe  des  Glaucoms  können  alle  Beschwerden  fehlen  und  .die 
weiieivii  Entzündungserscheinungen  ausbleiben.  Doch  ist  dies  nicht  immer  der 
Fall.     Das  erblindete  Auge  wird  auch  jetzt  noch  in  unregelmässigen  Intervallen. 
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öfter  in  Folge  nachweisbarer  kleiner  Schädlichkeiten,  wie  Diätfehler,  Erhitzungen 
u.  s.  w.  ,  von  Neuem  stärker  geröthet ,  thränt  und  schmerzt.  Die  Schmerzen 
ziehen  sich  über  Stirn  und  Kopf  fort  und  werden  bisweilen  ausserordentlich 
heftig.  Dabei  treten  auch  oft  subjective  Lichterscheinungen  ein.  Solche  An- 
fälle können  Tage  lang  dauern  und  den  Patienten  entsetzlich  quälen  und 
herunterbringen.  Allmälig  werden  sie  seltener  und  schwächer  und  ver- 
schwinden so  ganz.  In  anderen  Fällen  aber  bedarf  es  des  Einschreitens  der 
Therapie,  um  den  Kranken  von  seinen  Leiden  dauernd  zu  befreien. 

Auch  noch  in  anderer  Weise  treten  periodische  Veränderungen  auf.  Die 
Kranken  meinen  nämlich,  dass  es  ihnen  an  einigen  Tagen  oder  zu  gewissen  Zei- 
ten heller  vor  den  Augen  sei  als  an  anderen,  —  trotz  vollkommener  Amaurose. 
Dieser  Wechsel  der  Empfindung  des  Hell  und  Dunkel  tritt  oft  durch  viele  Tage 
oder  Wochen  nach  einander  immer  zur  selben  Stunde  ein;  z.  B.  in  einem  Fall 
von  Arlt1)  Morgens  4  Uhr,  wo  noch  aussen  völlige  Dunkelheit  herrschte.  Er 
kann  so  lange  bestehen  ,  bis  das  Auge  atrophisch  wird.  Rydel  2)  fasst  ihn  als 
abhängig  von  Schwankungen  in  der  Blutcirculation  auf ,  die  wiederum  durch  die 
Verschiedenheit  der  intraocularen  Drucksteigerung  bedingt  werden.  Die  Zu- 
nahme des  intraocularen  Druckes  können  in  diesem  späten  Stadium,  in  welchem 
die  Netzhautarterien  bereits  atrophisch  sind,  die  arterielle  Blutzufuhr  ganz  unter- 
brechen und  der  Kranke  dann  die  Empfindung  des  Dunklen  haben.  Sinke  der 
intraoculare  Druck  ,  so  könne  das  arterielle  Blut  wieder  einströmen  und  der 
Reiz,  den  es  auf  die  Elemente  des  Sehnerven  ausübe,  verursache  die  Empfindung 
des  Hellen. 

§23.  Glaucomatöse  Degeneration.  In  dem  eben  geschilderten 
Zustande  kann  das  Auge  Jahre  lang  verbleiben.  Meist  aber  treten  weitere  ana- 
tomische Veränderungen  ein.  Wir  bezeichnen  dieselben  als  slaucomatöse  De°:e- 
neration. 

Nach  zwei  Seiten  hin  kann  "sie  sich  entwickeln :  entweder  nimmt  der  Bul- 
bus an  Volumen  ab  oder  er  vergrössert  sich.  In  ersterem  Falle  haben  wir  die 
glaucomatöse  Phthise.  Der  Durchmesser  der  Cornea  verringert  sich  im- 
mer mehr;  die  vordere  Kammer  verschwindet  fast  ganz ,  indem  der  Iris-Rest 
und  die  gelblich- weisse  geschrumpfte  Cataract  sich  der  Hornhaut  anlegt.  Der 
verkleinerte  Augapfel  ist  öfter  entsprechend  dem  Ansätze  der  Recti  zusammen- 
gedrückt, so  dass  er  eine  viereckige  Gestalt  angenommen  hat.  Dabei  ist  seine 
Consistenz  stark  herabgesetzt ;  das  Auge  matsch.  Selbst  in  diesem  Zustande 
können  noch  zeitweise  heftigere  Schmerzen  mit  vermehrter  Injection,  vermehrten 
Thränen  sich  zeigen. 

In  einem  Falle,  in  dem  ich  rechts  wegen  chronischen  Glaucoms  die  Iridektomie  gemacht 
hatte ,  trat  etwa  \  4  Tage  später  in  dem  linken  ,  in  Folge  von  Glaucom  phthisisch  gewordenen 
Auge  eine  heftige  mit  entzündlichen  Erscheinungen  verknüpfte  Neuralgie  ein,  die  mehrere 
Wochen  dauerte.     Das  Auge  war  vorher  lange  Zeit  frei  von  Schmerzen  gewesen. 


\)  Arlt,  Die  Krankheiten  des, Auges  etc.  -1853.  IL  S.  192. 
2)  Arcb.  f.  Ophth.  1.  c. 
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Die  Phthisis  kann  sioh  ganz  allmälig  entwickeln,  indem  eine  chronische  Ch 
roiditis  zur  Netzhaulablösung  und  Glaskörperschrumpfung  führt.  Zuweilen  ahn  r 
gehl  eine  acute  eitrige  Choroiditis  ihr  voran.  Dieselbe  ist  öfter  Folge  von  Born- 
haulverschwärung  und  inlraocularen  Blutungen.  Die  Cornea  nlcerirt,  indem  in 
einzelnen  Fällen  ohne  auffallige  Symptome  der  mittlere  Thei]  derselben  weiss, 
matschig  wird  und  sich  blätterig  exfoliirt  Fälle,  die  v.  Gräpb  den  oeuropara- 
lytischen  Hornhautulcerationen  zurechnet  .  oder  auch  in  anderen,  indem  befl  - 
Schmerzen  und  Entzündungserscbeinungen  auftreten.  Wenn  die  Perforation  in 
grosser  Ausdehnung  stattgefunden  hat,  so  entleert  sich,  nnter  gleichzeitiger  Blu- 
tung im  Innern  des  Bulbus,  Linse  und  Glaskörper.  Selbst  die  Retina  kann  durch 
das  Blut  herausgetrieben  werden.  '  Die  Hämorrhagie  ist  in  einzelnen  Fällen  so 
heftig,  dass  eine  Verblutung  zu  befürchten  steht.'-  Später  entwickelt  sich  dann 
eitrige  Choroiditis,  durch  die  das  Auge  in  einigen  Wochen  phtbisisch  wird. 

Der  holländische  Arzl  Basti  r  schildert  den  Verlauf  der  Blutung  an  seinem  eigenen  erblin- 
deten, glaueomatösen  Auge,  welches  einige  Tage  vorher  von  einer  Ophthalmie  befallen  worden 
w;ir,  in  sehr  ergreifender  Weise.  Plötzlich,  nachdem  eine  schmerzhafte  Empfindung  in  der  Schlafe 
km/  vi  rber  eingetreten,  fühlte  er,  wie  das  tage  anschwoll,  als  ob  es  sich  zur  Grösse  eines  dicken 

Hühnereies  ausdehnte.  Zugleich  trat  ein  heftigen rträglicher  Schmerz  ein.  »Es  schien  mii  . 

-.  b reiht  er,  »als  wenn  etwas  Thränenflttssigkeit  mir  in  * i i •  -  Nase  lief  nnd  ich  schneuzte  mich  ; 
aber  in  demselben  Augenblick  meinte  ich,  musste  Himmel  und  Erde  um  mich  zusamm 

Irzen.  Der  Schmerz,  den  ich  wahrend  der  10—50  folgenden  Minuten  empfand ,  kann  mit 
keinem  nur  bekannten  verglichen  weiden;  es  war  um  den  Verstand  zu  verlieren.  lob  fühlte 
jetzt  nur  das  Wut  in  die  Nase  und  über  das  Gesiebt  strömen.  Mein  Wimmern  riet  meine 
i  1,111  herbat,  die  mich  fast  besinnungslos  dnd  das  Gesicht  mit  Blut  bedeckt  fand;  <1 
war  aufgeschwollen  und  blutend.  Je  mehr  das  Blut  floss,  um  so  mehr  minderte  sich  der 
Schmerz  und  schwand  in  weiteren  10 — 12  Minuten  ganz,  obgleich  die  Hämorrhagie  fast  zwei 
Stunden  dauerte. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Vergrösserung  dos  Bulbu-  es  bil- 
den sich  Staphylome,  die  in  der  Sklera  oder  auch  in  der  Cornea  ihren  Sitz  haben. 
l»,i>  Erslere  ist  das  Gewöhnliche.  Im  Beginn  sind  diese  Sklerocboroidealstapby- 
lome  meisl  klein  .   umschrieben  .    nicht  sehr  hervorrasend  ,    von  bläulicher  Fär- 

bung;     allmälig    «lehnen  sie  sieh  mehr  aus  und  nehmen  einen  grösseren  Tlieil  der 

Sklera  ein.  Gleichzeitig  —  oder  auch  ohne  partielle  Ektasien  —  kann  der  Bul- 
bus in  all  seinen  Durchmessern  zunehmen;  der  Skleralfalz,  in  welchem  die  Horn- 
haut sich  einsetzt ,  schwindet,  und  es  entsteht  eine  gleichmässige  ellipsoide 
Krümmung  der  ganzen  vorderen  Bulbushälfte,  Dabei  ist  die  Skier. 1  blauweiss, 
porzellanartig  glänzend,  mit  dicken  blau-rothen Gefässstämmen  durchsetzt.  Auch 

hier  sind  intianeiil.u  e  Blutungen  nicht  selten. 

Zuweilen  bildet  sich  auch.,  wenn  eine  Hornhautulceration  an  dem  glaueo- 
matösen Auge  zur  Heilung  geko n  ist,  an  dieser  Stelle  ein  Staphylom. 

Wi  im  die  Ektasien  schnell  sich  entwickeln,  so  verknüpfen  sich  in  der  l: 
ausserordentlich  heftige  Schmerzen  damit ;  weniger  wenn  die  Eni  Wickelung  lanc- 


t    Vergl.  den  Fall  von  Bowuah,  Lectures  etc.  1849.  p.  \\>'>. 

f.  den  Fall  von  Baster    Memoir,  >ie  la  societä  des  sciences  de   Haarlem.    I' 
den  Sicbel,  Uinal.  d'ocul.  T.  VI.  p.  H5  reproducirt,  und  zwei  Falle  1  it  über 

die  Augenklinik  d.  Wiener  Universität.  S.  t">i  u.  I 
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sanier  ,    oder  in  einem  Auge   stattfindet ,    wo  durch  die  schon  lange  bestehende 
Drücksteigerung  bereits  eine  Atrophie  der  sensiblen  Nerven  eingeleitet  ist. 


G-laucoma  secundarium. 

§  24.  Zu  einer  grossen  Reihe  von  Augenaffectionen  gesellt  sich  secundär 
«ine  Steigerung  des  inlraocularen  Druckes.  Sobald  d  i  e  s  e  1  b  e  d  a  u  e  r  n  d  wird. 
einen  Einfluss  auf  das  Sehvermögen  und  die  Lage  der  Papilla 
optica  ausübt,  bezeichnen  wir  den  neuen Krankheitsprocess  als  Secundär- 
glaucom.  Das  Secundärglaucom  kann  dieselben  verschiedenen  Krankheitsbilder 
zeigen,  wie  das  typische  Glaucom ,  nur  dass  dieselben  natürlich  modificirt  sind 
durch  die  ursächliche  Affection.  Darin  liegt  eine  aewisse  Schwierigkeit  der 
Diagnose.  Meist  nämlich  verbieten  die  Folgezustände  des  Primärleidens  den 
.genaueren  Einblick  in  das  Innere  des  Auges.  Wir  sind  dann  bezüglich  des  ent- 
stehenden Secundärglaucoms  häufig  beschränkt  aufConstatirung  der  intraocularen 
Druckzunahme,  des  Auftretens  von  Gesichtsfelddefecten  und  einer  den  optischen 
Hindernissen  nicht  entsprechenden  Abnahme  des  Sehvermögens. 

A.  v.  Gräfe  l]  hat  zuerst  die  hierher  gehörigen  Secundär-Erkrankungen  der  Glaucom- 
Gruppe  eingereiht,  anfänglich  als  Krankheiten  mit  glaucomatösem  Habitus,  glaucomatöser 
Tendenz  oder  kurzweg  »glaucomatöse  Krankheiten«. 

Eine  gewisse  Reihe  von  Erkrankungen  haben  unverkennbare  Neigung  zu 
diesen  Processen  :  bei  anderen  wiederum  tritt  sie  verhältnissmässig  seltener  auf, 
—  doch  giebt  es  kaum  eine  entzündliche  Affection,  zu  der  sie  sich  nicht  gelegent- 
lich hinzugesellen.  -) 

§25.  Aus  der  ersten  Krankheitsgruppe,  die  häufig  zu  Secun- 
därglaucom führt,   hebe  ich  folgende  hervor : 

1)  Narbige  Ektasien  der  Hornhaut.  Am  ehesten  ist  hier  ein  Se- 
cundärglaucom zu  fürchten,  wenn  die  Iris  eingeheilt  oder  das  Linsensvstem  Yer- 
Schiebungen  und  Alterationen  erlitten  hat.  In  ersterem  Falle  kann  die  Incarce- 
ration  der  Iris  ,  ihre  Zerrung  ,  die  sich  auch  auf  das  Corp.  ciliare  fortsetzt,  die 
Druckzunahme  verursachen;  in  letzterem  giebt  das  Andrängen  der  schiefgestell- 
ten Linse  gegen  die  schon  gereizte  Iris  und  bei  Hineinfallen  in  die  Staphylom- 
höhle  gegen  die  Cornea  ein  meist  noch  gewichtigeres  Moment  zu  Einleitung  einer 
Secretionssteigerung.  Hat  hierbei  eine  Kapselverletzung  stattgefunden  ,  so  wird 
die  folgende  Quellung  der  Linsensubstanz  die  Schädlichkeit  noch  vermehren 
können.  Die  Zunahme  des  intraocularen  Druckes  ist  in  diesen  Fällen  um  so 
grösser  ,  je  weniger  ausdehnbar  die  Skleralkapsel.  Es  werden  daher  ceteris 
paribus  durchschnittlich  ältere  Individuen  ,  deren  Sklera  rigider,  zur  secundären 
Sehnervenexcavation   disponiren.     Aber  auch   bei  jugendlichen  Individuen  übt 


4'j  Arch.  f.  Oplh.  IV,  2.   S.  143  u.  f. 

2)  Siehe  die  eingehende  Zusammenstellung  A.  v.  Gräfes  in  seiner  letzten  Arbeit  Arch. 
f.  Ophth.  XV.  3.   S.  120—197. 
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,-iuf  die  Dauer  der  Process  seine  deletäre  Wirkung  aus.  Hier  isl  es  zuerst  vor- 
zugsweise der  vordere  Bulbusabschnitt,  der  die  Polgen  der  Druckzunahme  zeigt. 
Es  verschwinde!  die  Rinne  zwischen  Cornea  und  Sklera  und  macht  einer  ziem- 
lich gleichmässigen  Eiform  Platz;  die  pericorneale  Zone  und  angrenzende  Sklera 
wird  bläulich  durchsichtig,  die  Iris  atrophisch. 

-  ilbsl  ohne  Iriseinheilung  und  ohne  vorangegangene  Perforation  können 
BornhaulnarbeD  ektatisch  werden  und  glaucomatOse  Erscheinungen  hervorrufen 

V.    (ill\l  I     . 

Meist  handelt  es  sich  hier  allerdings  um  Folgezustande  schwerer  und  lan_- 
wieriger  Keratiten,  wie  sie  etwa  im  Laufe  der  Blennorrhoe  oder  Diphtheritis  auf- 
treten. 

2)    Synechien  der  Iris.    Vorzugsweise  gefährlich  sind  die  circulären 

und  totalen  Verwachsungen  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel.  Ist  ein  völ- 
liger Abschluss  der  hinteren  Kammer  erfolgt ,  so  ist  die  Steigerung  des  Augen- 
druckes  fast  ausnahmslos  Kegel. 

Als  Beweis  des  Abschlusses  dient  bekanntlich  die  buckeiförmige  Hervor- 
lreibung der  Iris  durch  dahinter  befindliche  Flüssigkeit.  Da  gleichzeitig  ineist 
eine  Verengerung  der  vorderen  Kammer  eintritt,  so  können  die  hervorgetriebe- 
nen Buckel  fast  die  Cornea  streifen. 

Es  bildet  sich  in  diesen  Fällen  Sehnervenexcavation  entweder  ohne  weitere 
Complicatjonen  aus,  oder  auch  es  treten  Glaskörpertrübungen  hinzu,  Stauungen 
in  den  Skleralgefässen,  Sklerektasien  u.  s.  w.  v.  Gräfe  betont  schon  in  seiner 
ersten  ,  diesen  Gegenstand  berührenden  Arbeit1),  dass  auch  hier  das  Verhalten 
der  Sklera  die  Ursache  sei,  weswegen  bei  ältere ren  Individuen  die  Sehnerven- 
excavation häufiger  und  schneller  eintritt  als  bei  jüngeren.  Doch  kommt  sie  auch 
bei  diesen  zu  Stande. 

Einen  hierfür  sprechenden  Fall,  der  zugleich  den  Einfluss  der  [ridektomie  auf  Klan; 
selbst  altei  Glaskörpertrülningen  zeifzt,  will  ich  hier  mittheilen.     Ein  Ojähriges,  blühend 
Mädchen  war  seil  i  Jahren  wegen  beständig  reeidivirender  Entzündungen  des  linken  Au_ 
behandeil  worden,  und  schliesslich  daranf  erblindet.     Bei  der  Untersuchung  bestand  totale 
hintere  Synechie  mil  partieller  Irishervorwölbung ;  eine  Glaskörpertrübung,  die  den  Augen- 
hintergrund bei  der  Augenspiegel-Untersuchung  vollkommen  dunkel  erscheinen  liess;  -Mike 
Spannungszunahme  und  zwei  beginnende  stecknadelkopfgrosse  Sklero-Choroideal-Stapby  lome. 

Dabei  \niik mene  Amaurose.    Am  rechten  Auge,    dessen  Erkrankung  der  Patientin  ganz 

entgangen  war.  ebenfalls  totale  hintere  Synechie,  leichte  Glaskörpertrübung,  Druckzunahme, 
Sehschärfe  '  4.  —  Nach  der  doppelseitigen  (ridektomie  hob  sich  rechts  die  Sehschärfe  auf  '  j; 
links  klarte  sich  der  Glaskörper  So,  dass  man  jetzt  die  tiefexcavirte  Papilla  optica  sehen 
konnte.    Auch  die  Staphylome  haben  sich  allmölig  etwas  verkleinert. 

Die  seeundäre  Drucksteigerung  ist  in  diesen  Fallen  aller  Wahrscheinlichkeil 
nach  gleichfalls  Folge  einer  Secretionsvermehrung  innerhalb  des  Bulbus,  sei  1  s, 
dass  die  Zerrung  (\c\-  Nerven  l>ei  der  Hervorslttlpung  An  Iris  die  nächste  Veran- 
lassung hier/ 11  giebl  oder  dass,  wie  Galbzowski  will,  die  Ansammlung  retroiriti- 
scher  Flüssigkeit  direel  venöse  Stauungen  im  Ciliarkbrper  und  damit  vermehrte 
Transsudation  in  das  Corpus  vitreum  verursacht. 

1     Aich.  1.  Ophlh.  I\  .  i.  S.  181 
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Weniger  häufig  veranlassen  partielle  Synechien  der  Iris  —  sei  es, 
dass  die  Verwachsung  mit  der  Iris  oder  mit  der  Cornea  stattgefunden  —  ein 
Secundärglaucom.  Jedoch  ist  die  Zahl  hierhergehöriger  Beobachtungen  immerhin 
gross  genug  ,  um  einen  ursächlichen  Zusammenhang  statuiren  zu  können.  Die 
Auffassung  Galezowski's  *),  dass  das  Glaucom  hier  nicht  Folge  der  hinteren  Syne- 
chien ,  sondern  dass  die  letzteren  eben  nur  der  Ausdruck  des  glaucomatösen 
Processes  [GL  plastique  nach  G.)  seien,  trifft  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  sicher 
nicht  zu. 

3)  Iritis  serosa  und  Irido-Choroiditis.  Bei  der  Iritis  serosa 
ist  eine  gewisse  Drucksteigerung  fast  immer  vorhanden,  und  wenn  dieselbe  wei- 
tere Veränderungen  ,  wie  stärkere  Mydriasis  oder  gar  Abflachung  der  vorderen 
Kammer  bewirkt,  ist  auf  Uebergang  in  Glaucom  zu  schliessen.  Derselbe  ist  um 
so  näher  liegend,  wenn  turlritis  serosa  sich  Glaskörpertrübungen,  wie  so  häufig, 
hinzugesellen  (Irido-Choroiditis) . 

In  der  Weise  habe  ich  auch  zu  einer  sympathischen  Iridochoroiditis  chronisch 
entzündliches  Secundärglaucom  hinzutreten  sehen.  Pagexstecher'2)  hat  nach  einer 
» Ophthalmia  sympathica«  sogar  das  vollkommene  Bild  des  acuten  Glaucoms 
beobachtet. 

§26.  4)  Cataracta  traumatica.  Die  Quellung  der  Linsensubstanz,  die 
nach  Verletzung  der  Kapsel ,  sei  sie  willkürlich  durch  Discission  oder  durch  ein 
Trauma  entstanden  ,  einzutreten  pflegt ,  giebt  fast  regelmässig  Veranlassung  zu 
einer  intraocularen  Drucksteigerung.  Die  Höhe  derselben  und  ihre  eventuelle 
Neigung  zur  Hervorrufung  weiterer  glaucomatöser  Erscheinungen  hängt  von  sehr 
verschiedenen  Ursachen  ab.  Einmal  spielt  das  mehr  oder  weniger  stürmische  Auf- 
treten der  Quellung,  das  nicht  allein  von  der  Grösse  der  Kapselwunde,  sondern 
auch  von  der  Beschaffenheit  der  Linsensubstanz  bedingt  ist,  hierbei  eine  bedeu- 
tende Bolle;  dann  aber  auch  die  Beactionstendenz  der  Iris.  Je  leichter  hier  eine 
Entzündung  —  und  zwar  ist  es  vorzugsweise  die  seröse  Iritis,  die  in  Betracht 
kommt,  —  auftritt ,  um  so  grösser  besteht  Gefahr  secundären  Glaucoms.  Es 
liegt  hierin  mit  ein  Grund,  weswegen  diese  Complieation  verhältnissmässig  selte- 
ner bei  Kindern  als  bei  erwachsenen  Individuen  zur  Beobachtung  kommt.  Fer- 
ner scheinen  Linsenmassen  ,  welche  in  die  vordere  Kammer  hineinfallen,  weni- 
ger reizend  zu  wirken,  als  diejenigen,  welche  quellend  die  Iris  gegen  die  Cornea 
hinschieben. 

Selbst  die  geringe  Dislocation  von  Linsenreslen  und  ihre  Schwellung,  wie 
sie  in  Folge  von  Nachstaardiscissionen  eintritt,  kann  glaucomatöse  Zustände  her- 
beiführen.3) 

5)  Linsenluxationen.  Ein  nicht  unbeträchtlicher  Theil  der  mit  ange- 
borener Linsenluxation  behafteten  Augen  wird  glaucomatös  (A.  v.  Gräfe).  Aber 
auch  die  später  durch  spontane  Lockerung  der  Zonula  oder  durch  Verletzungen 
entstehenden  Linsenverschiebungen  bedingen  in  einer Beihe  von  Fällen  denselben 


\)  Journal  dophthalmol.  Mai  1872. 

2;  Klin.  Beobachtungen.  Heft  \.  S.  28. 

3)  Bowman,   Ophth.  Hosp.  Rep.  IV,  part.  IV.   p.  365. 
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Kffect.  Es  sind  hier  mehr  die  geringeren  Verschiebungen  Subluxationen  und 
einfache  Lockerungen  Schwanken  der  Linse,  welche  durch  Reizung  der  ins 
oder  Zerrung  der  Ciliarfirsten  zu  Secretionssteigerungen  Veranlassung  geben, 
die  vollständigen  Dislocationen  unbeweglicher  oder  beweglicher  Art  Wanderun- 
gen .  -  wenngleich  auch  sie  einen  nicht  unbeträchtlichen  Procentsatz  zum  S<  - 
cundärglaucom  stellen.  So  hat  schon  Sichel1  darauf  aufmerksam  gemacht,  d 
»■ine  Hrilir  der  durch  Heclination  operirten  cataraetösen  Augen  später  von  glauko- 
matöser Amaurose,  unter  heftigen  Neuralgien,  befallen  werden. 

Nicht  selten  iriu  das  Glaucom  ohne  inflammatorische  Erscheinungen  auf. 
Doch  kdnneti  sieh  ;nich  leichtere  intennittirende  Entzündungen  Trübungen  des 
Kammerwassers,  pericorneale  Injection  u.  s.  \n.  einstellen,  deren  Abhängigkeit 
von  einer  gewissen  OrtsveiTilckung  der  Linse,    mit  welcher  etwa  ein  Anstemmen 

geizen  die  Iris  oder  binklenimen   in   die  Pupille  verknüpft  isl .  sich  Öfter  nachwei- 
sen lässt    A.  v.  Gräfe). 

Bemerkenswerlh  sind  ein  Paar  hierhergehörige  Fälle  von  Bowma»  -  .  wo  nach 

Herausnahme  der  Linse  und  Eridektomie  eine  abnorm  verminderte  Spannung 
eintrat,  was  beim  gewöhnlich  idiopathischen  Glaucom  nicht  vorzukommen  pfleg 

Es  scheint  darnach  der  Reizzustand  der  secretorischen  Nerven   in  einen  parah  ti- 
schen übergegangen  zu  sein. 

6)  Intraoculare  Tumoren11),  Vorzugsweise  sind  es  die  Choroideal- 
sarkome,  die  in  einem  gewissen  Stadium  das  Bild  des  i.laueoms  zei^'  n.  Es  tritt 
eine  Injection  der  Episkleral-  und  Bindehautgefasse  ein  ,  der  intraoculare  Druck 
wird  gesteigert,  die  Pupille  weit,  dasKammer\va>ser  trübe,  und  die  Linse  hervor- 
getrieben.  Dabei  besteht  eine  Ciliarneurose ,  die  sich  einfach  entweder  auf  d 
Gefühl  von  Spannuni:  und  Schwere  im  Auge  beschränkt,  oder  auch  die  heftig- 
sten, in  die  Umgebung  ausstrahlende  Schmerzen  hervorrufen  kann.  In  dn  B 
gel  treten  diese  Erscheinungen  mit  allmäliger  Zunahme  des  intraoeularen Druckes 
nach  und  nach  hervor  ;  doch  sind  auch  Fälle  bekannt,  wo,  nachdem  eine  Abnahme 
des  Gesichts  und  eine  Netzhautablösung  schmerz-  und  reizlos  über  ein  Jahr  b<  - 
standen  ,  plötzlich  die  Erscheinungen  eines  ganz  acuten  Glaucoms  ausbrachen 
Mi  rcHiNson).  v.  Gräpb  hat  ebenfalls  derartiges  in  Folge  von  Atropineinträuflungen 
eintreten  sehen.  Leber  die  oft  schwierige  Diagnose  und  Unterscheidung  von  ein- 
lachen Glaucomformen  ist  in  dem  Capitel  oDifferenlielle  Diagnose«  das  Nähere 
angegeben. 

Die  Gliome  oder  Gliosarkome  der  Netzhaut  fuhren  nur  in  sein-  seltenen  Fidlen 
zu  glaueomatösen  Secundärsymplomen  *  . 


t    Annal.  d  dcuI.  T.  \i.  .">.  ia\r.  i B 1 l. 

-i    Ophlb.  hosp.  Rep.  Vol.  N .  part.   I.  p.  I. 

B    Vergl.  Knapp,  Die  intraoeularen  Geschwülste,  1868.  s.  im.   —   \.  Gkafi  .  Arch.   f. 
Ophth.  \ II.  I.   S.   .i      K1V,  8.  S.  II.';    \\  .  8.  S.  194.   —  Doa,  eod.  I.  VI,  1.  p.  *45.  —  Mi 
Ophth.  Hosp. Report. \ 868.  Vol. lV.  p. 8t.  —  Hutchinson,  eod.  loc.  Vol.  8   p  ss        Galei    rs) 
Boniteur  des  höpltaux.  1860.  No.  186.—  Coccics  in  Peppmttller's  Dissert.  -   18    —  Bbcesb, 
Arch.  f.  tagen-  ii.  Ohrenheilkunde.   I.  Bd.  1.  Abth.  S.  144. 

•      \.  \.  GllPE,    Arch     I.  Ophlb.   M  .   i.    8.  189. 
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§27.  7)  Hämorrhagische  Netzhau tprocesse.  In  einer  Reibe  von 
Fällen  (in  der  Zusammenstellung  von  Laqueur1)  bilden  sie  circa  3%  der  sämmt- 
lichenGlaucome  (7  Fälle  unter268),  v.  Gräfe2)  hat  inachtJahren  über  20  gesehen) 
gehen  Netzbautapoplexien  dem  Auftreten  glaucomatöser  Erscheinungen  voran. 
Man  hat  diese  Secundärform  als  Glaucoma  Jiaemorrhagicum  bezeichnet.  Die 
Apoplexien  unterscheiden  sich  in  Nichts  von  den  sonst  vorkommenden.  Sie 
sitzen  mit  Vorliebe  in  der  Nähe  des  hinteren  Augenpols  und  an  den  Theilungs- 
stellen  der  Gefässe.  Sie  haben  meist  eine  streifige  oder  unregelmässig  fleckige 
Form.  Neben  kleineren  Heerden  kommen  auch  grössere  Hämorrhagien  vor, 
die  selbst  in  den  Glaskörper  durchbrechen  können.  Dabei  sind  die  Netzhautvenen 
stark  erweitert.  Meist  treten  von  Zeit  zu  Zeit  neue  Blutungen  auf.  Bei  länge- 
rem Bestehen  der  Krankheit  können  sich  an  der  Stelle  der  älteren  Heerde  weiss- 
gelbe  Plaques  entwickeln,  die  den  bei  Ret.  albuminoica  vorkommenden  durchaus 
ähnlich  sehen.  Sogar  die  eigentümliche  Sprenkelung  um  die  Fovea  herum  ist 
beobachtet  worden  (v.  Gräfe).  Ebenso  eine  partielle  Netzhautablösung  (H.  Pagen- 
stecher) .  3j 

Zu  diesen  Vorgängen  in  der  Retina  gesellt  sich  nun  bei  den  in  Rede  stehen- 
den Fällen  ein  Glaucom.  Gewöhnlich  tritt  dasselbe  erst  nach  mehreren  Monaten 
auf,  doch  liegen  auch  Beobachtungen  vor,  wo  der  Zwischenraum  nur  Tage  fährte. 
So  sah  Coccius  4)  schon  nach  zwei  Tagen,  H.  Pagenstecher  nach  fünf  Tagen  das 
Secundärglaucom  eintreten.  Nach  v.  Gräfe  fällt  der  Ausbruch  desselben  in  zwei 
Drittel  der  Fälle  in  die  vierte  bis  zehnte  Woche  nach  den  ersten  Functionsstörun- 
gen.  Die  Form  ,  unter  der  es  erscheint  ,  ist  sehr  wechselnd.  Es  kann  voll- 
ständig das  Bild  des  acuten  Glaucoms .  zuweilen  mit  neuen  Hämorrhagien  in 
Netzhaut  oder  Glaskörper,  bieten.  In  anderen  Fällen  entwickelt  sich  allmälig 
eine  intraoculare  Druckzunahme  mit  leichten  entzündlichen  Erscheinungen,  wie 
Trübung  des  Kammerwassers ,  massige  episklerale  Injeclion  und  Hyperämie  der 
Iris.  Unter  diesen  Erscheinungen  allein  oder  auch  mit  Hinzutritt  eines  acuten 
Anfalles  bildet  sich  dann  der  Verfall  des  Sehvermögens  aus.  Endlich,  allerdings  in 
sehr  seltenen  Fällen ,  kann  bis  zum  Schluss  das  Bild  des  Glaucoma  simplem  be- 
stehen. 

Die  typischen  Gesichtsfeldbeschränkungen  und  Excavationen  der  Papille 
fehlen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle.  Hingegen  sind  die  Ciliarneuralgien  sowohl 
während  des  Fortschreitens  des  Processes  als  auch  nach  Ablauf  desselben  meist 
ausserordentlich  heftig. 

Zuweilen  tritt  bald  nach  der  Erblindung  eine  Spannungsverringerung  ein, 
die  v.  Gräfe  in  Verbindung  mit  dem  Entstehen  einer  hämorrhagischen  Netzhaut- 
ablösung setzt.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zu  glaucomatöser  Degeneration  des 
Bulbus. 

Interessant  ist  das  Verhalten  des  zweiten  Auges,  wie  es  sich  aus  einer  Zu- 
sammenstellung v.  Gräfe's  über  22  Fälle  ergiebt.  In  zehn  Fällen  blieb  dasselbe 
(während  einer  mindestens  zweijährigen  Beobachtungsdauer)  vollkommen  intact; 
in    fünf  Fällen    entwickelte    sich    bald  nach  Erkrankung  des  ersten  oder  etliche 


4)  Annal.  d'ocul.  I.  c.  p.  53. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.   S.  1 85. 

3)  Arch.  f.  Ophth.  XVII,  2.   S.  107. 

4)  Arch.  f.  Ophth.  IX,  \.  S.  10. 
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Monate  später  das  gleiche  Netzhautleiden,  ohne  dass  Glaucom  hinzutrat;  in  einem 
Pall  ir.it  eine  vehemente  Hyperaesthesia  retinae  Blitz-  und  Punkenaehen  auf, 
die  aber  in  einer  mehr  ata  vierjährigen  Beobachtungsdaner  eu  keiner  materiellen 
Erkrankung  führte.  Bndlich  ging  das  zweite  Auge  in  sechs  Fällen  —  einmal 
i,i»i  gleichzeitig,  sonst  in  einem  Intervall  von  mehreren  Monaten  —  ebenfalls  an 
hämorrhagischem  Glaucom  zu  Grunde.  Die  meisten  Kranken  befinden  sich  im 
höheren  Lebensalter,  über  SO  Jahr;  nur  einen  Patienten,  der  am  Ausgange  der 
Dreissiger  stand,  hat  \.  < >it \t  i  unter  seinen  Fällen  verzeichnet.  II.  Paörä- 
-im  Hin  betont,  dass  vorzugsweise  bypermetropische  und  emmetropische  Augen 
befallen  wurden;  an  myopischen  hat  er  die  Krankheit  nicht  auftreten  sehen. 

Zuweilen  besteht  ausgebreitete  Arteriosklerose ,  die  auch  erklärt,  daas  eine 
nicht  unerhebliche  Quote  der  Patienten  nicht  allzulange  nach  Auftritt  des  Leidens 
apoplectisch  zu  Grunde  geht  v.  Gräfe  .  In  dem  von  Hirschberg1  berichteten 
Fall  war  eine  Herzaffection  mit  asthmatischen  Beschwerden,  Albuminurie  und 
Hydrops    vorhanden. 

Es  ist  kaum  nöihig  hervorzuheben,  dass  Fälle,  bei  denen  zu  einem  schon  be- 
stehenden Glaucom  sich  Netzhautapoplexien  gesellen,  sei  es  in  Folge  einer,  durch 
operative  Eingriffe  plötzlich  bewirkten  Herabsetzung  des  intraoeularen  Druckes 
oder  auch  spontan ,  wie  im  Fall  von  Soelbbrg  Wblls2),  nicht  als  dl.  haemor- 
rhagicum  zu  bezeichnen  sind. 

Dem  Versuche,  das  Gl.  haetnorrhagiewn  als  Primär- Glaucom  hinzustellen  and  <iie 
Blutungen  als  erstes  Zeichen  der  glaueomatösen  Erkrankung  aufzufassen  wie  Lubrbici 
und  Laqoeur*]  in  kurzen  Bemerkungen  es  andeuten  ,  steht  vor  Allem  der  Umstand  entgegen, 
dass  nur  Zeil  des  Auftretens  der  Apoplexien  keine  Dmcksteigerdng  vorhanden  ist.  Diese  fehlt 
aber  nie,  wo  wir  Bonst  beim  Glaucom  materielle  Veränderungen  nachweisen  können.  Üben  so 
wenig  erscheint  die  von  Schröder6  gemachte  Scheidung  in  ein  hämorrhagisches  Primär- 
iiinl  Secun där-GIaueom  zur  /.eil  gerechtfertigt.  Für  ersteres  fehlen  eben  >li''  Beobach- 
tungen, wenigstens  sind  die  Fälle,  aufweiche  sich  Schröder  bezieht,  nicht  beweisend.  In 
dem  Fall  von  Coccn  -  bestand  i  Tage  wir  dem  Anfall  die  Bämorrhagie  der  Netzhaut,  ohne 
jedes  Symptom  von  Glaucom ;  es  handelt  sieh  also  um  ein  ausgeprägtes  Secundär-Glauoom. 
Aus  den  Schilderungen  Laqubur's6),  auf  die  sich  Schröder  weiter  beruft,  gehl  ebenfalls 
nicht  hervor,  dass  in  den  bezüglichen  fallen  die  Apoplexien  vor  dem  Glaucom -Ausbruch 
iilt  hätten.  Im  Gegentheil  schein!  es,  als  wenn  Laqübur,  nachdem  er  vorher  dar- 
•■•lli  hatte,  wie  zu  Netzhautapoplexien  der  glaueomatöse  Process  in  chronischer  Form 
hinzutreten  kann,  nunmehr  einfach  schildern  wollte,  dass  er  in  anderen  Fällen  auch  als 
acutes  Glaucom  sich  introducirt.  Sonst  hätte  man  wohl  hei  der  Baritat  der  Beobachtung 
'■nies  iii  i  m .1 1  hämorrhagischen  Glaucoms  Krankengeschichten  erwarten  können.  I>cr 
Fall  von  Schröder  Bchliesslich,  wo  nach  einer  [ridektomie  hei  acutem  Glaucom  später  ophthal- 
nmscopisch  eine  halbpapillengrosse  Hämorrhagie  beobachtet  wurde,  legt,  wie  er  selbst  zu- 
giebt,  den  Gedanken  nahe,  dass  dieselbe  erst  nach  und  in  Folge  der  Iridektomie  entstan- 
den sei. 


i    Brater  Berichl  Über  seine  Augenklinik.  S.  S40. 

t    Mm.  Monatsbl,  i.  tugenheilk.  \  II.  B 

:i    Kim.  Monatsbl.  t.  tugenheilk.  VII.  s.  .oo. 

i>    Jahresbericht  über  die  Leistungen  und  Fortschritte  im  Gebiel  derOphlhalmi 

I,  Jehi  -.  S. 

Vi .i.i%.  i.  Augen-  ii.  Ohrenheilk.  Hl.  i    s.  ct. 
\iin.d.  d'ocul.  XI.  p.  56  u.   .:. 
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§  28.  8)  Sclerectasia  posterior  und  die  mit  ihr  in  Verbindung 
stehende  Choroiditis  posterior,  v.  Gräfe1)  hat  zuerst  daraufhinge- 
wiesen, dass  bei  altern  Leuten,  die  seit  lange  an  Sclerectasia  posterior  leiden, 
zuweilen  zunehmende  Schwachsichtigkeit  und  Gesichtsfeldeinengungen  auftreten, 
die  unabhängig  von  den  sonst  dieser  Krankheit  eigenthümlichen  Veränderungen 
(wie  Glaskörpertrübungen ,  Choroiditis,  Netzhautablösungen  u.  s.  w.)  vielmehr 
als  Folge  einer  hinzugetretenen  intraocularen  Drucksteigerung  und  secundärer 
Excavation  der  Papille  aufzufassen  sind.  Nachdem  einmal  die  Aufmerksamkeit 
auf  diesen  Vorgang  gerichtet ,  fanden  sich  auch  bei  jüngeren  Individuen  hierher 
gehörige  Beispiele.  So  hat  Pagenstecher2)  bei  einem  achtjährigen  Knaben,  der 
an  Sclerectasia  posterior  litt,  eine  deutliche,  fast  vollständige  Excavation  gesehen. 
v.  Gräfe3)  selbst  erwähnt  später  zweier  Familien,  in  denen  bei  mehreren  Ge- 
schwistern regelmässig  zwischen  dem  12. —  18.  Lebensjahre  Glaucom  auftrat, 
nachdem  vorher  eine  in  den  Kinderjahren  stark  progressive  Myopie  bestanden. 

Wenn  sich  die  Excavation  bei  einfachem  Staphyloma  posticum  —  ohne  ausge- 
dehntere entzündliche  Aderhautveränderungen  oder  Glaskörpertrübungen  — 
entwickelt ,  so  geschieht  es  in  der  Regel  unter  der  Form  des  Glaucoma  simplex. 
Die  Medien  bleiben  klar,  aber  der  Augendruck  steigt,  die  Papille  excavirt,  das 
Gesichtsfeld  verengt  sich  (auch  hier  meist  von  Innen  her)  und  die  centrale  Seh- 
schärfe verfällt.  Gewöhnlich  sind  die  Gesichtsfelddefecte  schon  weit  vorgeschrit- 
ten,  ehe  das  centrale  Sehen  leidet. 

v.  Gräfe  sucht  die  Erklärung  dieses  Secundärprocesses  für  eine  Reihe  der 
Fälle  darin ,  dass  bei  fortschreitendem  Alter  der  Patienten  die  Sklera  weniger 
dehnbar  wird.  Hierdurch  setzt  sie  dem  ektatischen  Processe  grösseren  Wider- 
stand entgegen ,  beengt  den  Abfluss  des  Venenblutes  und  irritirt  die  durchtre- 
tenden Ciliarnerven. 

Häufiger  aber  kommt  das  Secundärglaucom  erst  hinzu,  wenn  die  Sclerecta- 
sia posterior  mit  entzündlichen  Veränderungen  und  Glaskörperopacitäten  complicirt 
ist.  Dann  zeigt  auch  das  Glaucom  in  überwiegender  Zahl  entzündliche  Sym- 
ptome, so  periodische  Kammerwassertrübungen  und  Ergüsse  in  den  Glas- 
körper. 

Es  ist  Regel,  dass  die  von  Sclerectasia  posterior  abhängigen  Glaucome  bila- 
teral auftreten  (v.  Gräfe)  . 

Einer  näheren  Betrachtung  bedarf  noch  die  Form  der  Excavation4). 
Wenn  dieselbe  auch  zuweilen  vollkommen  das  typische  Bild  der  glaucomatösen 
zeigt,  so  erscheint  ihr  Charakter  doch  in  anderen  Fällen  mehr  verwischt  und  sie 
ist  weniger  steil  und  weniger  tief.  Besonders  tritt  dies  zur  Erscheinung,  wenn 
die  Aderhautatrophie  ringförmig  die  Papilla  optica  umgiebt.  Zur  Erklärung  hebt 
v.  Gräfe  sehr  richtig  hervor,  dass  die  Tiefe  der  Excavation  bei  gleicher  intraocu- 
larer  Drucksteigerung  wesentlich  davon  abhängt ,  wie  gross  die  Differenz  des 
Widerstandes  ist  zwischen  der  Papillenoberfläche  einer-  und  der  angrenzenden 
Sklera   andererseits.      Da  bei  der  Verdünnung  der  letzteren,    wie  sie   hier  vor- 


+)  Arch.  f.  Ophth.  IV,  2.  S.  153. 

2)  Ktin.  Beobacht.   I.  Heft,  S.  28. 

3)  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.  S.  4  75. 

4)  Vergl.  auch  Liebreich,  Arch.  f.  Ophth.  1860.  VII,  2.  p.  128. 
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banden,  auch  die  Widerstandsfähigkeit  abnimmt,  so  weicht  sie  ebenfalls  ans, 
and  die  Niveaudifferenz  zwischen  Papille  und  Sclerectasia posterior  mnss  folge- 
richtig eine  geringere  sein.  Es  ist  demnach  hier  eine  jede  Bxca  vation,  welche 
.in  der  Papillengrenze  nur  einigermassen  deutlich  absetzt  und  an  deren  Rande  sich 

•  •ine  Differenz  in  der  Füllung  der  grossen  (ic-f.issstümme  zeigt,  bei  einschlägigem 
Verhalten  der  Palpalion  und  functionellen  Störungen]  als  Druckexcavation 
anzusprechen.  In  zweifelhaften  Füllen  hat  die  Annahme,  dass  es  sich  um  eine 
primär  vorhandene  physiologische  Excavation  bandele,  wenig  Wahrscheinlichkeit 
für  sich,  da  letztere  grade  unter  dem  Binfluss  der  Ectasia  posterior  zu  verstrei- 
chen pflegt    v.  Ghäi  i  . 

Zuweilen  betheilist  sich  die  angrenzende  Partie  tler  Sklera  mit  an  der  Bxca- 
vation,  so  dass  diese  in  einer  Ausdehnung  von  l/4  — '  2  Mm.  dann  vollkommen 
im  Niveau  der  Papille  liegt  und  die  Knickung  der  Gefässe  nur  im  Beginn  und  an 
der  Peripherie  der  Skleralektasie  erfolgt;  in  noch  anderen  Fallen  besteht  eine 
doppelte  Knickung:  hier  und  an  der  Papillengrenze. 

Schliesslich  erwähnt  noch  v.  Gräfe  Befunde,  wo  die  Skleralektasie  bereits 
in  grösseren  Abständen  2—6  Hm.  von  der  Papille  eintritt,  und  die  letz- 
lere dann  ebenfalls  vollkommen  in  ihr,  oder  auch  etwas  hinter  ihr  Hegt.  Doch 
scheinen  diese  Zustande  in  keinen  Beziehungen  zu  glaueomatösen  Processen  zu 
stehen; 

§29.  Seltnere  Formen  von  Secun  du irg  '  aueo  in.  Wenn  bei  den 
eben  angeführten  Krankheiten  die  Häufigkeit  des  Hinzutrittes  glaueomatöser  Er- 
scheinunsen  sowie  dieArt  der  Entwicktuns;  derselben  klar  auf  einen  ursächlichen 
Zusammenhang  hindeutet,  so  gilt  dies  nicht  in  gleicherweise  von  den  nach- 
stehend anzuführenden.  Hier  erscheint  in  einer  Reihe  der  Fülle  die  Verbindung 
zwischen  Primärerkrankung  und  Glaucom  nur  in  der  zeitlichen  Aufeinanderfolge 
zu  beruhen.  Es  bedarf  demnach  einer  genaueren  [ndividualisirung ,  um  sich 
hierüber  ein  (JrtheiJ  zu  bilden. 

1  Diffuse  Keratitis.     Wahrend  diese  Affection  in  der  Regel  mehr 
gung  für  eine  Complication  mit  einer  Druckherabsetzung,   in  Folge  von  <:\eliiis. 
hat,   so  beobachtete  \.  Gräfe  doch  vier  Fälle  an  älteren  Individuen,   bei  denen 

im  Verlaufe  von  I — '\  Monaten  der  Bulbus  härter  wurde,  das  Kammer  Wi  55  sich 
trübte  und  das  Sehvermögen  verlieh  In  all  diesen  Fallen  wurde  durch  Irideklo- 
mie  der  Augendruck  herabgesetzt.  Zwei  der  Kranken  waren  arlhritisch,  der 
dritte  litt  an  chronischem  Kczem  und  Hämorrhoiden. 

2  Pannöse   Keratitis   führt  bei  längerem  Beslehen  nicht  gani  SO  Selten 

zu  einer  Drucksteigerung.  Hoch  ist  dieselbe  wohl  kaum  der  Hornhautaffectton 
zuzuschreiben,  sondern  einer  complicirenden  serösen  Iritis  die  sich  allerdings 
oft  nur  dureb  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer  verrätfa  oder  auch  den  hinteren 
oder  vorderen  Synechien,  die  sieh  im  Laufe  des  Processes  gebildet  haben. 

■\  Auch  zu  den  sogenannten  bandförmigen  Hornhauttrübungen, 
einer  Krankheit,  deren  Abgrenzung  und  Bedeutung  vorzugsweise  v.  Gilri 
sicher  gestellt  hat .  gesellt  sieh  in  einer  Reihe  von  Fällen  ein  Secundärglauoom 
hinzu.  Meist  aber  tritt  dies  erst  zu  oimT  Zeit  auf,  wo  chronische  Iritis  und  aus- 
gedehntere Verwachsungen  mit  der  Linsenkapsel  den  directen  ätiologischen  Zu- 
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sammenhang  zwischen  Cornealleiden  und  der  Drucksteigerung  gleichfalls   schon 
zweifelhaft  machen. 

4)  Eine  Form  von  chronischer  Keratitis,  die,  mit  entzündlicher  Ektasie  der 
vorderen  Bulbushemisphäre  gepaart,  sofort  sklerotisirende  Infiltrate  setzt, 
führt  gelegentlich  in  einer  späteren  Periode  ebenfalls  zu  glaucomatöser  Span- 
nungsvermehrung (A.  v.  Gräfe). 

5)  Bei  Keratitis  vesiculosa,  die  seit  5  Monaten  bestanden,  wurde  einmal 
von  Saemisch  das  Hinzutreten  eines  acuten  Glaucoms  beobachtet.  *)  Max  Schultze 
erklärte  die  ätiologische  Uebereinstimmung  beider  Affectionen  in  ganz  plausibler 
Weise.  Von  der  Voraussetzung  ausgehend,  dass  die  Bläschen  mit  den  normal 
vorhandenen  Spalträumen  der  Cornea  zusammenhängen  und  diese  letzteren  Theile 
des  Lymphgefässsystems  darstellen ,  würden  sie  als  Lymphektasien  aufzufassen 
sein  und  auf  eine  Lymphstauung  schliessen  lassen.  Diese  könnte  man  dann  auch 
als  Ursache  der  glaucomatösen  Drucksteigerung  ansehen. 

6)  Cornea  globosa  ( Hydropthalmics  congenitus).  Hier  pflegen  sich  schon 
sehr  früh  secundäre  Drucksteigerungen  und  die  davon  abhängigen  Symptome, 
so  vor  Allem  die  Druckexcavation,  zu  bilden.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
liegt  der  ganzen  Affection  ein  und  dieselbe ,  den  Bulbusinhalt  mehrende  Primär- 
ursache zu  Grunde.  Wie  der  Hydrophthalmus  meist  bilateral  ist,  so  auch  das 
Secundärglaucom.  Doch  entwickelt  sich  letzteres  gelegentlich  auf  dem  einen 
Auge  viel  später  als  auf  dem  andern ;  zuweilen  bleibt  auch  ein  Auge  frei 
(v.  Gräfe  2)). 

7)  Zu  hinteren  Polar-  und  Gor  ticalcataracten ,  selbst  wenn  keine 
Spur  von  Glaskörperleiden  nachweisbar,  gesellt  sich  ebenfalls  zuweilen  eine  glau- 
comatöse  Drucksteigerung,  v.  Gräfe  ist  der  Ansicht,  dass  dieselbe  bedingt  sei 
durch  einen  abnormen  Zustand  der  Aderhaut  (Choroiclitis  latens),  der  gleichzeitig 
die  hintere  Polarcataract  verschuldet  habe.  Die  Trübungen  des  Glaskörpers 
könnten  zurückgegangen  sein. 

8)  In  einzelnen  Fällen  soll  auch  die  Blähung  der  im  progressiven  Stadium 
befindlichen  weichen  Corticalcataract  zu  glaucomatösen  Erscheinungen 
geführt  haben  (Galezowski).  Es  würde  hier,  wie  bei  der  traumatischen  Cataract, 
die  Ursache  wohl  in  einer  Zerrung  der  Iris  resp.  Ciliarfirsten  zu  suchen  sein,  — 
wenn  nicht  eine  rein  zufällige  Coincidenz  besteht.  Für  letzteres  wenigstens 
spricht  sich  A.  v.  Gräfe  bezüglich  fünf  von  ihm  beobachteter  Fälle  aus.  Es  trat 
hier  in  der  Beifungsperiode  des  Staares  an  früher  relativ  gesunden  Augen  ein 
exquisites  acutes  Glaucom  auf.  Der  stark  entzündliche  Charakter  der  Krankheit 
aber  ,  der  sonst  den  Secundärglaucomen  (abgesehen  von  den  bei  intraocularen 
Tumoren  entstehenden)  nicht  eigen  zu  sein  pflegt,  sowie  das  Fehlen  einer  abnorm 
starken  Blähung  der  Staarrinde  ,  oder  sonst  eines  Umstandes,  der  zum  Glaucom 
in  Beziehung  gebracht  werden  könnte,  dürfte  einen  causalen  Zusammenhang  aus- 
schliessen. 

9)  Ob  die  Formen  von  Choroiditis,  die  nur  mit  ophthalmoscopisch 
wahrnehmbaren  Veränderungen  im  Aderhautgewebe  einhergehen,  die  directe  Ur- 


1)  Berl.  klin.  Wochenschrift,  1870.  S.  449. 

2)  Versl.    auch   Horner  in  der  Dissertation  von  Muralt,  Ueber  Hydrophthalm.  cong. 
Zürich  1869. 


1>  vi    Schmidt. 

ondären  Glaucoms  je  abgeben,   ist  mehr  als  zweifelhaft.     Die  gern 
Zahl  der  Falle   zwei  von  \ .  GhXfi  .  einer  von  Pagbwstbchbi  '    läset  wohl  eher  die 
Annahme  eines  zufälligen  Zusammentreffens  gerechtfertigt  erscheinen. 
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§  30.  Schon  in  den  zuletzl  angeführten  Fällen  erscheint  «l«*r  directe  causale 
Zusammenhang  zwischen  Primärleiden  nnd  Glaucom  oft  höchst  zweifelhaft.  Bei 
den  demnächst  anzuführenden  Beobachtungen  sind  wir  fast  gezwungen,  eine 
rein  zufällige  Verbindung  anzunehmen  .  wenn  wir  Dicht  etwa  direet  eine  neue 
Affection  als  Mittel-  und  Debergangsglied  zwischen  Glaucom  und  dem  ursprüng- 
lichen Process  auftreten  sehen.  < )1»  hier  und  da  einmal  eine  constituttonelle 
Ursache  "der  vielleicht  auch  ein  lecales  Leiden  der  primären  Erkrankung  und 
dem  Glaucom  gemeinsam  zu  Grunde  liegt,  dürfte  schwer  nachweisbar  sein,  seihst 

wenn  es  die  Individualität  des  Falles  wahrscheinlich  machte. 

\)  Zu  präexistirenden  Netzhautablösungen  ist  in  einzelnen  sel- 
tenen lallen  das  Hinzutreten  ausgesprochener  glaueomatöser  Processe  beobachtet 
wallen.'-  In  einem  Falle  hatte  sich  nach  allgemeiner  Hämorrhagie  Epistaxis, 
Nierenblutungen  u.  s.  w.  eine  blutige  Netzhautablösung  mit  entzündlichen 
Symptomen  und  bald  darauffolgend  ein  acutes  Glaucom  eingestellt.3] 

2)  In  einem  Falle  von  typischer  Retinitis  pigm  mtosa  wurde  im 60.  Le- 
bensjahr auf  beiden  Alicen  der  Ausbruch  eines  acuten  Glaucoms  beobachtet,  das 
dann  zur  Excavation  der  Papilla  optica  führte.  Dssmarrss  machte  mit  Nutzen  die 
Iridektomie  '  . 

Mm  kann  übrigens  bei  Retinitis  pigmentosa  in  einer  ganzen  Reihe  \'>n  Fällen  eine  ab- 
norme Härte  der  Bulbi  constatiren,  trotzdem  sonstige  glancomatöse  Symptome  fohlen.  In 
einem  derartigen  Falle  habe  ich  die  Iridektomie  gemacht,  ohne  jedoch  bis  jetzt  etwas  ttbei 
den  Erfolg  angeben  zu  können. 

:i  Zuweilen  tritt  zu  einer  cerebralen  Sehnervenatrophie  ein 
chronisch-entzündliches  Glaucom  hinzu.  In  einem  falle  konnte  v.  Gräfi  '  direet 
diese  Succession  beobachten.  Nachdem  längere  Zeil  Amblyopie  weisse  Verfär- 
bung des  Sehnerven  neben  heftigen  Kopfsymptomen  namentlich  Brausen  und 
Schwindel  bestanden,  fanden  sich  glaueomatöse  Prodromalzeichen  ein,  die 
schliesslich  in  ein  subacutes  typisches  Glaucom  übergingen. 

In  drei  anderen  lallen  kamen  die  Patienten  erst  wahrend  des  alaucomal 
Stadiums  zur  Behandlung.     Auch  hier  waren  es  die  centralen  Erscheinung« 
die  dauernde  Schlaflosigkeit,  sowie  die  Wirkungslosigkeit  der  Iridektomie  —  trotz 
Aufhörens  der  glaueomatösen  Entzündung  verfiel  unter  zunehmende!-  Atrophie  der 
Vervi  optici  dieSehkraft  immer  mehr  — .  welche  den  Verdacht  eines  compliciren- 


i    Mm.  Beobacbl    186t    S  19. 

Haffmaks,    Bydrage  t « »i  de  1 1 . •  1 1 1 1 1 -  van  hei   glaucoma.     Utrecht   186t.    Fall  w     — 
Gräfi  .  Arch,  f.  Ophth    \i\ .  i.  S.  i  it.  Zwei  l  alle. 

B    v.  i.mi  i  .    \i.  h    i.  Ophth.  KV,  8.   S    194. 

I    Galbzowhm,  Aiitiil.  «i ...  uJ     i    \i.\ii    s.  155  und  i.M.mii.  5.  f  69 

B     \r.-h.  i.  Ophth.    N III.  i.  S.  BPS  -810. 
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den  primären  Sehnervenleidens  erregten.  Es  sprach  für  diese  Annahme  auch 
noch  der  Umstand ,  dass  der  Gesichtsfeld defect  zuerst  nach  Aussen  eintrat,  — 
eine,  wie  wir  sehen,  bei  Glaucom  ausserordentlich  seltene  Erscheinung. 

4)  Auch  in  aphakischen  Augen  wurde  das  Auftreten  von  Glaucom  beob- 
achtet. Rydel  l)  berichtet  drei  Fälle.  In  dem  einen  brach  3 — 4  Jahre  nach 
der  Lappenextraction  ein  acutes  Glaucom  aus ,  in  dem  andern ,  wo  die  Ex- 
traction  an  beiden  Augen  ausgeführt  war,  stellten  sich  die  Erscheinungen  des 
GL  simplex  6  Jahre  später  ebenfalls  beiderseits  ein.  Der  dritte  Fall  ist  in 
sofern  nicht  ganz  rein ,  als  es  sich  wohl  um  ein  chronisch-entzündliches  Secun- 
därglaucom  in  Folge  eines  nach  der  Extraction  entstandenen  Irisprolapses  han- 
delte. Dasselbe  gilt  auch  von  dem  höchst  eigenthümlichen  Fall  Heymann's2). 
Hier  trat  5  Jahre  nach  der  Extraction,  bei  einer  21jährigen  Patientin  ein  chro- 
nisch-entzündliches Glaucom  auf.  Die  Kranke  war  am  Tage  vorher  gefallen, 
ohne  sich  jedoch  direct  das  Auge  zu  stossen.  H.  erklärt  mit  Recht  als  Ur- 
sache der  Entzündung  die  Erschütterung  der  schlotternden  Iris  ev.  die  Dis- 
location  von  Staarresten.  Weitere  drei  Jahre  später  zeigte  sich  aber  auch  auf 
dem  anderen  ebenfalls  aphakischen  Auge  ein  glaucomatöses  Prodromalstadium. 
In  einem  Falle,  den  ich  gesehen  ,  trat  circa  3  Monate  nach  einer  peripheren  Li- 
nea rextraction  ,  die  mit  vollem  Erfolg ,  ziemlich  grossem  Colobom  und  ohne 
Iriseinheilung  ausgeführt  war,  ein  acutes  Glaucom  auf.  Prodromal-Erscheinun- 
gen  waren  nicht  voraufgegangen.  Die  Iridektomie  war  auch  hier  wirksam.  Zu 
erwähnen  ist  noch,  dass  in  Folge  früherer  Entzündungen  ausgedehnte  hintere  und 
eine  vordere  Synechie  an  dem  Auge  bestanden. 

5)  Endlich  ist  noch  anzuführen,  dass  selbst  bei  angeborenem  Iriscolobom 
(Haffmans,  Windsor,  Quaglino4))  ein  Glaucom  auftreten  oder  in  Augen  mit  totaler, 
angeborener  Irideremie  Druckexcavation  zu  Stande  kommen  kann3). 


II.  Differentielle  Diagnose. 

§  31.  Glaucoma  simplex.  Es  kann  hier  eine  Verwechslang  mit  ein- 
facher Amblyopie  oder  mit  Amblyopie  in  Folge  von  Sehnerven- 
atrophie stattfinden.  In  einer  Reihe  von  Fällen  werden  schon  die  Härte  des 
Bulbus,  der  spontane  Arterienpuls,  das  periodische  Sehen  von  Regenbogenfarben, 
periodische  Obscurationen  oder  Neuralgien  die  Diagnose  des  Glaucoms  sicher 
stellen.  Aber  wir  haben  gesehen,  dass  einzelne  dieser  Symptome  beim  Glaucoma 
simplex  überhaupt  fehlen  können,  und  dass  andere,  wie  die  intraoculare  Druck- 
steigerung, bisweilen  soweit  zurücktreten,  dass  sie  noch  in  die  physiologische  Breite 
fallen.  Es  bleibt  dann  kaum  etwas  anderes  als  die  Druckexcavation  für  die 
Diagnose  zu  verwerthen.   Ist  die  Papille  vollkommen  normal  und  ohne  Vertiefung, 


1)  Bericht  über  die  Augenklinik  etc.  S.  153. 

2)  Klin.  Monalsbl.  f.  Augenhlkde.   1867.   S.  147. 

3)  A.  v.   Gräfe,  Arch.   f.  Ophth.  XV,  3.  S.  152.     Cf.  auch  Bader,    Arch.  f.  Augen-   u. 
Ohrenheilk.  II,  2.  S.  184. 

4)  Annali  d'Ottalmol.  II.   p.  209. 
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.ho  ist,  wenigstens  bei  Btttrkei 'entwickelter Sehschwache,  das  GUxucoma  stmplexata»- 
EUschliessen.  Aber  zuweilen  tonnte  das  Vorhandensein  einer  p  h  j  Biologisch 
oder  atrophischen  Bxcavation  zu  Irrungen   und   Verwechselungen  Ver- 
anlassung  geben.     Die   hier   in    Betracht   kommenden   dißVivn  bellen   Momente 
haben  wirschon  oben   ^  I"   angegeben. 

Es  bleiben  aber  immerhin  hier  und  da  Falle,  bei  denen  diese  Zeichen  nicht 
scharf  ausgeprögl  sind,  hw  a  weil  < i i< -  Druck-Excavation  erst  partiell  ist,  oder  auch 
eine,  neben  atrophischer  Excarvation  schon  bestehende  physiologische  Excarvation 
das  Bild  verwirrt.  Hier  ist  die  Diagnose  in  der  Thai  rrichl  sicher  zu  stellen.  Es 
muss  dann  um  so  mehr  Gewicht  auf  sonstige  für  Glaueom  sprechende  Symptome 

Kelefft  werden.       Auch    die    Lage    des    I iesichtslelddetectes    kann    dabei    als  Wahl-- 

scheinlichkeitsmoment  in  Rechnung  gezogen  werden.  Während  bei  Sehnerven- 
atrophie mit  Vorliebe  die  Schlöfenseite  zuerst  Betroffen  wird,  ist  dies.  wie  wir 
gesehen,  bei  Glaueom  die  Ausnahme. 

loh  sehe  dabei  ganz  ab  von  den  ausserordentlich  seltenen  Fällen,  bei  denen  die  l. 
vatioa  der  atrophischen  Papille  ganz  das  Bild  der  Druck-Excavation  bietet.  Stellwag  will, 
wie  oben  bemerkt,  öfter  derartiges  gefunden  haben.  Einen  Fall,  der  anatomisch  erwiesen, 
habe  ich  im  17.  Bd.  Abth.  4,  S;  \\i  u.  f.  des  Gräfe'schen  Archivs  beschrieben  und  will  ihn 
wegen  seiner  Bedeutung  für  die  Diagnose  hier  näher  mittheilen.  Eine  64jährige  Frau  halt.' 
seit  6  Jahren  eine  allmälig  sich  steigernde  Abnahme  des  Sehvermögens  ihres  linken  Auges  be- 
merkt. In  letzter  Zeil  war  vollständige  Erblindang  eingetreten.  Das  rechte  Auge  hatte  ebenfalls 
an  Sehschärfe  verloren  8.2/5);  es  bestand  erhebliche  Einengung  des  Gesichtsfeldes  nach 
Innen,  Aussen  und  Oben.  Die  Augen  waren  im  Ganzen  normal,  Pupillen  mittelweit.  Die 
Tension  etwas  höher  als  gewöhnlich ,  doch  überstieg  >ic  noch  nicht  die  äussersten  Grenzen 
der  physiologischen  Breite.  Die  Papilla  optica  zeigte  ophthalmoscopisch  beiderseits  das 
typische  Bild  der  Druck-Excavation.  A.  v.  Gräfe,  der  den  Fall  sah,  stellte  die  DiagH  - 
Gla/UCOma  Simplex  und  nahm  für  das  rechte  Auge  die  lridektomie  in  Aussicht.  Patientin  er- 
krankte  inzwischen  an  einer  letal  endenden  Pneumonie.  Die  Section  ergab,  dass  die  Optici 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  verdünn!  und  abgeplattet  waren.  Die  microscopische  Unter- 
suchung  zeigte    eine   ausgeprägte   Atrophie   der   Nervenfasern,    die    Sich    h     über   das 

Chiasma  hinaus  in  die  Tractus  verfolgen  liess.  Die  Papilla  optica  des  linken  Auges,  das  nach 
Erhärtung  in  Müller'scher  Flüssigkeit  untersucht  wurde,  war  sammt  der  Lamina  cribrota  zu- 
rückgedrängl  vergl.  die  Abbildung  1  .  —  Es  handelte  sich  hier  also  um  eine  Bxcavation,  die 
ganz  das  Bild  der  glaueomatösen  bot  \\nA  doch  nur  Folge  der  Atrophie  der  Nerven  War, 

f.  Gh&fi  '  erwähnt  ebenfalls  kurz  einer  Beobachtung ,  die  jetzt  wohl  auch  als  hierbei 
gehörig  betrachtet  werden  kann.  Es  handelt  sich  ebenfalls  nm  eine  typische  Druck-Excava- 
tion in  einem  als  Gl.  Simplex  aufgefassten  Fall,  wo  aber  die  Nutzlosigkeit  einer  schon  »ehr 
frühzeitig  ausgeführten  lridektomie  und  der  ohne  weitere  Drucksymptome  eintretende  Verfall 
des  Sehvermögens  ebenfalls  ein  complicirendes  Sehnervenleiden  vermuthi  a  liess 

§32.     Glaueom    mit    intermittirenden    Entzündungen.      I>ie 

Diagnose  ist  bisweilen  schwierig,  wenn  man  den  Kranken  in  einer  enUündungS- 

freim  Zeil  und  im  beginn  des  Leidens  zur  Beobachtung  bekommt  I>ie  Erschei- 
nungen der  intraoeularen  Druckzunahme  sind  noch  wenig  ausgeprägt;  so  beson- 
ders die  Excavalion.  Die  geringe  Herabsetzung  der  Sehscharfe ,  auf  '  ,  — '  :. 
lässt,   wenn  etwa   noch  gleichzeitig  hochgradigere  Hyperopie  besteht,  (eicht der 

1     \rch.  f.  Ophth,  VIII,  I.  S        i  u  1 
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Vermulhung  Raum  ,  dass  eine  congenitale  Amblyopie  bestanden.  Es  wird  hier 
nöthig  sein,  recht  eingehend  die  Art  der  intermittirenden  Entzündungen  zu  er- 
forschen, ob  dabei  Schlechtersehen  ,  Regenbogenfarbensehen  ,  Schmerzhaftigkeit 
besteht,  wie  lange  der  Anfall  dauert  und  so  fort.  Ferner  muss  die  Iris  und 
Hornhaut  genau  und  mit  schiefer  Releuchtung  untersucht  werden  :  meist  wird 
man  an  der  Iris  leichte  Gewebsalterationen  und  eine  gewisse  Trägheit  der  Pupille, 
erkennen  können,  auch  häufig  kleine  Unregelmässigkeiten  und  Trübungen  an  der 
Hornhautoberfläche  oder  an  der  Membrana  Descemetii  finden.  Wenn  all  das  nicht  zu 
einer  sichern  Ueberzeugung  führt,  so  ist  der  Kranke  zu  veranlassen,  sich  in  einer 
Zeit,  wo  die  Entzündung  besteht  zu  präsentiren. 

§33.  Acutes  Glaucom.  Die  begleitende  Neuralgie ,  besonders  wenn 
sie  mit  Erbrechen  verknüpft  ist,  kann  derartig  in  den  Vordergrund  treten,  dass 
dabei  die  Untersuchung  des  Auges  ganz  vernachlässigt  und  so  die  Diagnose 
verfehlt  wird.  Wird  aber  das  Auge  untersucht ,  so  ist  auch  die  Krankheit  er- 
kannt. Sie  kann  in  ihrem  Höhe-Siadium  kaum  mit  einer  anderen  verwechselt 
werden,  besonders  dann  nicht,  wenn,  was  die  Regel  ist ,  die  Pupille  weit 
bleibt.  Keine  andere  in  dieser  Weise  acut  auftretende  innere  Augenentzündung 
zeigt  eine  weite  Pupille.  Natürlich  muss  die  Einwirkung  von  Atropin  oder  an- 
deren Mydriaticis  ausgeschlossen  sein. 

Zuweilen  jedoch,  aber  selten  kommen  Fälle  vor,  bei  denen  die  Pupille  weni- 
ger weit  ist ;  selbst  wenn  keine  Verklebungen  der  Irisperipherie  mit  der  Linsen- 
kapsel eingetreten  sind.  Es  könnte  dann  das  Leiden  mit  einer  acuten  Iritis  oder 
Iridocboroiditis  zusammengeworfen  werden.  Doch  ist  die  Pupille  bei  acuter  Iri- 
tis immerhin  noch  enger;  bei  älteren  Individuen  ,  um  die  es  sich  ja  gewöhnlich 
handelt,  nur  stecknadelknopfgross.  Auch  die  Farbenveränderung  ist  hier  inten- 
siver. Fernerhin  spricht  für  Glaucom  die  Enge  der  vorderen  Kammer,  die 
Herabsetzung  der  Sehschärfe,  die  Trübung  des  Glaskörpers. 

Nur  bei  einer  Form  der  Regenbogenhautentzündung,  der  Iritis  serosa, 
findet  man  die  Pupille  nicht  immer  verengt,  sondern  öfter  von  mittlerer  Weite.  Die 
gleichzeitige  leichte  Trübung  des  Kammerwassers ,  Reschläge  auf  der  Membrana 
Descemetii  und  die  alsComplication  hier  nicht  seltenen  Trübungen  des  Glaskörpers 
sowie  der  etwas  erhöhte  intraoculare  Druck  können  die  Aehnlichkeit  mit  Glau- 
eom  noch  erhöhen.  Doch  zeigt  schon  das  Verhalten  der  vorderen  Kammer  eine 
Differenz :  beim  Glaucom  ist  sie  verengt,  flach ;  bei  der  Iritis  serosa  eher  ver- 
tieft. Ferner  pflegen  die  Auflagerungen  auf  der  Membr.  Descemetii  bei  letzterer 
mehr  hervortretend  und  massiger  zu  sein.  Die  Anamnese  bezüglich  früherer 
Prodrome,  die  Art  der  Entwicklung  —  bei  der  Iritis  serosa  tritt  die  Glaskörper- 
trübung erst  später  hinzu  — ,  das  Fehlen  oder  Vorhandensein  des  Arterienpulses 
u.  s.  w.   werden  die  Diagnose  auch  hier  sichern. 

Von  der  Iridochoroiditis  unterscheidet  sich  das  acute  Glaucom  neben 
der  Anamnese  ebenfalls  durch  die  grössere  Weite  der  Pupille ;  ferner  durch  die 
erheblich  grössere  Spannung  des  Rulbus.  Wenn  die  ophthalmoscopische  Unter- 
suchung noch  möglich ,  auch  durch  den  spontan  oder  durch  Fingerdruck  leicht 
hervorzurufenden  Arterienpuls.  Ausserdem  sind  bei  der  acuten  Iridochoroiditis 
deutliche  entzündliche  Veränderungen  und  Producte  im  Gewebe  der  Iris,  oft 
Pupillarauflagerungen  und  Hypopyon  vorhanden. 

4* 
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Schliesslich  ist  aocfa  su  beachten,  dass  Tumoren  im  Innern  desAuges  vor- 
zugsweise die  Choroidealsarcome  in  einem  gewissen  Stadium  ein  Glaucom  vortäu- 
schen können,  indem  die  Iris  vorgetrieben  wird,  die  Sklera  sich  vascularisirt,  und 
der  intraoculare  Druck  steigt.  Wenn  die  Pupille  frei  und  der  Glaskörper  durch- 
sichtig ist,  so  kann  der  Augenspiegel  entscheiden.  Wahrend  bei  Geschwülsten 
der  Ghoroides  in  dieser  Zeit  die  Netzhautablösung  Regel  ist,  fehlt  sie  beim 
Glaucom  fast  ausnahmslos.  Sollte  sie  jedoch  auch  hier  einmal  vorhanden  sein. 
so  könnte  eventuell  die  Beschaffenheit  der  Papula  optica  Auskunft  geben.  Am 
schwierigsten  isl  die  Diagnose ,  wenn  Trübungen  der  brechenden  Medien  den 
Einblick  in  das  Innere  des  Auges  verhindern.  Doch  kann  hier  die  Anamn« 
gute  Anhaltspuncte  geben.  Wenn  die  Krankheit  acut  aufgetreten  und  das  Ge— 
sichtsfeld  nicht  eingeschränkt  ist,  so  liegt  kein  Tumor  vor'.  Hat  der  Pa- 
tient aber  eine  Verdunklung  des  Sehfeldes  schon  früher  \on  einer  Seite  ln-r  beob- 
achtet, so  kann  chronisches  Glaucom,  Embolie  eines  Retinalgefasses,  intraoculare 
Hämorrhasie ,  Cysticercus.  Netzhautablösung  oder  Tumor  dies  verursacht  halten. 
Hierüber  müssen  nun  ebenfalls  die  Angaben  aus  früherer  Zeit  eventuell  l'nler- 
suchungen  entscheiden.  In  dem  Falle,  dass  vor  der  Entzündung  eine  Netzhaut- 
ablösung  nachweisbar  war.  und  sich  dazu  erst  später  die  glaueomatösen  Symptome 
-  seilen,  ist  die  Diagnose  auf  Tumor  bei  Weitem  am  wahrscheinlichsten.  Es  sind 
nur  wenige  Fälle  bekannt,  wo  zu  präexistirender,  einfacher  Netzhautablösung 
glaueomatöse  Erscheinungen  hinzugetreten  wären;  für  gewöhnlich  tritt  hier  viel- 
mehr eine  Herabsetzung  des  intraoeularen  Druckes  ein. 

In  ganz  zweifelhaften  Fällen  kann  man  gegen  die  glaueomatösen  Zufälle  eine 
Iridektomie  machen.  Zuweilen  klären  sich  danach  die  brechenden  Medien  auf. 
und  man  sieht  dann  in  dem  Falle,  dass  es  sich  um  ein  länger  bestehendes  Glau- 
com bandelte,  die  Excavation,  im  anderen  die  Netzhautablösung.  Kieses  Mittel 
genügt  natürlich  nicht,  wenn  sich  Cataract  entwickelt  hat.  Und  grade  bei  Tu- 
moren pflegt  sich  nach  heftigeren  glaueomatösen  Entzündungen  sejir  rasch  die 
Linse  zu  trüben.  Es  kann  dann  das  Auge  ganz  das  Aussehen  eines  a I 'gelaufenen 
Glaucoms  zeigen.  Die  differentielle  Diagnose  ist  in  dieser  Periode  bisweilen 
unmöglich;  vielleicht  kann  noch  drv  Umstand  ins  Gewicht  lallen,  dass  die  Be- 
schwerden —  vorzugsweise  wenn  intraoculare  Hämorrhagien  eintreten  —  sich 
in  einer,  für  abgelaufenes  Glaucom  sonst  ungewöhnlichen,  äusserst  heftiges» Weise 
periodisch  steigern.  - 

tj  ii.    Chronisch-entzündliches  Glaucom.     Die    älteren  Autort 
auch   noch  Sn  in  i  und  YVwtwi/,   führen  eine  ganze  Reihe  von  Krankheiten  auf, 
mit  denen  d.i^  chronische  Glaucom  verwechselt  werden  könnte.  So  mit Catara 

riis,  Cataracta  caps ularis  posterior,  Irideremie,  Pigmentmangel  der  Choroidea , 
amaurotischem  Katzenauge  u.  s.  w.  Die  Benutzung  des  Augenspiegels  aber  und 
der  schiefen  Beleuchtung  wird  meist  mit  Leichtigkeit  die  Diagnosi  sichern  und 
Irrthümer,  die  auf  den  ersten  Blick  durch  das  eigenthümliche  Aussehen  der  Pu- 
pille entstehen  könnten,    vermeiden   lassen.     Etwas  schwieriger  ist  die  Sache, 


i     Vergl.  Knapp,   Dia  intraoeularen  Gesell  \vu  sl 
Gr<fi      \     V  f.  Ophllt    \l\     1.   -    • 
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wenn  sich  bereits  eine  reife  C ata  ra et  gebildet  hat,  da  dann  die  Spiegelunter- 
suchung und  damit  der  Nachweis  der  Excavation  der  Papille  verschlossen  sind. 
Für  gewöhnlich  ist  zwar  auch  hier  schon  das  blosse  Aussehendes  Auges  charakteri- 
stisch ;  so  die  starken  Gefässäste  auf  der  Sklera,  die  maximal  erweiterte  Pupille, 
umgeben  von  der  atrophischen  Iris,  und  die  enge  vordere  Kammer.  Doch  darf 
man  sich  nicht  dabei  beruhigen.  Gelegentlich  kann  selbst  ein  nicht-glaucoma- 
töses  Auge  einen  derartigen  Anblick  bieten,  zumal  wenn  vorher  durch  Atropin 
die  Pupille  erweitert  wurde.  Auch  die  Art  der  Injection  auf  dem  Weissen  des 
Auges  sieht  bei  älteren,  mit  Conjunctivalkatarrh  behafteten  Individuen  bisweilen 
ähnlich  aus ,  sobald  die  hinteren  Bindehautgefässe  in  dickeren  Verästelungen  bis 
nach  der  Cornea  hinziehen.  Doch  giebt  hier  die  Verschiebung  der  Conjunctiva 
sofort  Auskunft:  während  die  Bindehautgefässe  sich  dabei  hin-  und  her- 
schieben, bleiben  die  ausgedehnten  vorderen  Ciharvenen  des  chronischen  Glau- 
coms  unverrückt  auf  der  Sklera  haften.  Im  Uebrigen  wird  der  gesteigerte  in- 
traoculare  Druck  sowie  die  Anamnese  meist  eine  Verwechselung  unmöglich 
machen. 

In  heikligeren  Fällen  ist  auf  die  Prüfung  der  Sehschärfe  und  des  Gesichts- 
feldes zu  recurriren.  Bei  einer  uncomplicirten  Cataract  ist,  mit  mittelgross  bren- 
nender Lampe  geprüft,  das  Gesichtsfeld  frei ;  central  wird  selbst  bei  vollkommen- 
ster Trübung  des  Linsensyslems  noch  der  Schein  der  kleinsten  Lampe,  wenn  man 
mit  der  Hand  das  Auge  beschattet  und  wieder  frei  lässt,  in  der  Nähe  erkannt.  (Als 
kleinste  Lampe  bezeichnen  wir  die  Lichlintensität,  welche  der  Bundbrenner  einer 
gewöhnlichen  Lampe  giebt,  wenn  der  Docht  eben  heraustritt  und  rings  mit  blau- 
rother  Flamme  brennt.)  Handelt  es  sich" um  eine  glaueomatöse  Cataract,  so  ist 
dieser  Grad  der  quantitativen  Lichtempfindung  nicht  mehr  vorhanden ,  auch  sind 
Gesichtsfelddefecte  nachweisbar.  Für  gewöhnlich  aber  fehlt  in  diesem  Stadium 
jede  Lichtempfindung,  es  besteht  vollkommene  Amaurose. 

Ich  will  hier  noch,  um  Irrthümern  vorzubeugen ,  daran  erinnern,  class  zuweilen  auch 
bei  lange  bestehenden  uncomplicirten  grauen  Staaren  die  Projection  des  Lichtes 
nach  Innen  hin  nicht  ganz  exaet  ist.  Hier  nützt  dann  öfter  die  Untersuchimg  auf  Phosphene. 
Wenn  dieselben  bei  Druck  auf  die  äussere  Netzhaut-Partie  angegeben  werden,  so  haben  wir 
damit  einen  Beweis  für  die  Functionsfähigkeit  derselben. 


'o" 


Erheblich  schwerer  kann  die  Diagnose  dann  werden ,  wenn  sich  in  einem 
glaueomatösen  Auge  unabhängig  von  dieser  Krankheit  eine  Cataract  ent- 
wickelt. Es  ist  in  solchen  Fällen  entweder  durch  eine  Operation  der  glaueoma- 
töse Process  bereits  sistirt  worden,  oder  auch  er  ist  noch  im  Beginn,  und  es  tritt 
daneben  Cataract  auf.  Auch  hier  muss  eine  genaue  Sehprüfung  angestellt  wer- 
den. Wenn  dieselbe  ein  Besultat  ergiebt,  das  den  optischen  Hindernissen,  welche 
die  Cataract  setzt,  fast  entspricht,  —  also  central  kleinste  Lampe  und  keine 
ausgeprägten  Gesichtsfelddefecte  — ,  so  kann  naturgemäss  der  glaueomatöse  Pro- 
cess noch  keinen  bedeutenden  Einfluss  auf  den  Sehnerv  gehabt  haben.  Es 
würde  demnach  —  und  darum  handelt  es  sich  ja  schliesslich  nur  —  dieCataract- 
operation  mit  der  Iridektomie ,  wenn  letztere  nicht  schon  früher  gemacht,  auszu- 
führen sein. 

War  hingegen  in  einem  Falle  der  glaueomatöse  Process  schon  so  weit  vor- 
geschritten ,   dass  Gesichtsfelddefecte  eingetreten ,  ehe  ihm  durch  die  Iridektomie 
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Einhalt  gethan  wurde  ,  so  kenn  die  einfache  Sebprüfung  nicht  mehr  ausreichen 
um  zu  diagnosticiren,  ob  dieCalaract  Folge  des  glaucomalösen  Processen  s<i.  "« i«  i 
ob  sie  sich  unabhängig  davon  nur  in  einem  glaucomalösen  Auge  entwickelt  hal>e. 
Wir  werden  dann  dir  Uiamnese  und  d,en  Befund  am  Auge  selbst  darüber  ent-: 
scheiden  lassen,  "I»  noch  eine  Cataractnperetion  angezeigt  ist. 

Bezüglich  der  intraocularen  Tumoren,  die  auch  zuweilen  das  Ihld  d<-^  chro- 
nischen Glaucom  s  zeigen,  \>\  das  MetreflFende  schon  in  §  33  angeführt. 


III.  Pathologische  Anatomie. 

vj  :{•"».  Trotz  der  ziemlich  zahlreichen  Secti,onen  glaucoma  loser  Augen,  über 
die  seit  Anfang  des  18.  Jahrhunders  Berichte  veröffentlicht  wurden,  blieb  doch 
die,  für  den  Krankheitsprocess  wesentlichste  objeelive  Veränderung,  die  Exca- 
vation  der  Papilla  h.  optici,  unbekannt.  Erst,  nachdem  die  Augenspie— 
celuntersucbune  die  Aufmerksamkeit  auf  das  eisenthüfnliche  Verhallen  des  Seh- 
nerveneinlritls  gelenkt  halle,  folizie  auch  der  anatomische  Nachweis.  Er  lehrte 
die  Niveauveränderungen  der  Papille,  welche  das  OphthaTmoscop  scheinbar  als 
hügelige  Hervorwölbung  zeigte,  als  eine  Verliefung  keimen. 

Wir  verdanken  diese  Bereicherung  unserer  Wissenschaft  IIi-imuiii  .Mimik  . 
Am  s.  März  1856  legte  derselbe  in  der  pb.ysicalisch-mediciniscb.en  Gesellschaft 
zu  Würzburg  Präparate  von  den  Augen  eines  seil  langen  .1, ihren  <m  Glaucom 
blindeten  Patienten  vor.  Es  hatte  sich  hier  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven 
eine  ziemlich  liefe  Grube  gebildet  .  deren  Wunden  die  Aesle  der  Centralgefäss 
dicht  anlagen.  Spätere  Untersuchungen2  haben  diesen  Befund  bei  Glaucom 
immer  wieder  bestätigt  und  weitere,  genauere  Auskunft  gegeben.  Danach  liegl 
das  Wesentliche  der  Druck-  oder  glaueomatösen  Excavation  in  einer 
Verdrängung  Arv  Lumina  cribrosa  aus  ihrer  normalen  Lage  um1-.  Mm. 
und  mein-  nach  hinten  hin.  Sie  wird  dabei  in  ihrem  vorderen  Theil  par- 
tiell verdichtet  und  hinter  das  innere  Niveau  der  Sklera,  nicht  selten  sogar  weil 
hinter  das  äussere  Niveau  derselben,  zurückgeschoben.  Die  Papille  folgt,  und 
entsteht  so  eine  tiefe  Grube ,  deren  Seitenwände  von  der  Sklera  und  deren 
Boden  von  der  coneaven  Lumina  cribrosa  gebildet  ist. 

Bei  der  atrophischen  Excavation  bleibl  » i i « *  Lomina  cribrosa  in  ihrer  normalen  I 
Die  Hache  Vertiefung  der  Papille  wird  durch  Atrophie  der  Nervenfasern  gebildet. 


1    lh  imui  ii  Mi  1 1 1  ii'fl  gesammelte  und  hinterlassene  Schriften  etc.  Bd.  I.  S.  3*0. 

i  Vergl.  besonders  H.  Müller  selbst  Über  Niveaudifferenzen  in  der  Eintrittsstelle  des 
Sehnerven.  Arch.  f.  Ophth.  IV,  1.  p.  I—  40.  —  Scbwbigoer,  Arch  f.  Ophth.  VI,  1.  9  158  und 
Vorles.  Üb.  d.  Gebrauch  d.  Augenspiegels.  —  ilu.ki  .  Ophth.  bosp.  Report.   ,s'""     No.  IS. 

u.  Andere. 
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Ausgekleidet  ist  diese  Höhlung  von  den  Nervenfasern  ,  die  am  Rande  scharf 
umbiegend  an  den  Seitenwänden  steil  herabgehen  und  dann  in  dünner  Schicht 
am  Boden  die  Siebmembran  bedecken.  Mit  ihnen  verfolgen  denselben  Weg  die 
nach  der  nasalen  Seite  zusammengedrängten  Gefässe.  In  der  Höhle  befindet  sich 
Glaskörper.  Die  Seitenwände  sind  meist,  entsprechend  der  in  dem  Skleral-  und 
Choroidealbereich  normaler  Weise  eintretenden  Verschmälerung  und  Zuspitzung 
des  Sehnerven ,  kesseiförmig  ausgehöhlt ,  so  dass  im  Niveau  der  Choroidea  etwa 
der  Hals  der  Aushöhlung  liegt.  Die  Concavität  der  Seitenwände  ist  aber  nicht 
überall  und  immer  gleichmässig.  Sie  kann  nach  einer  Seite  stärker  sein  ,  als  an 
der  anderen.  Dies  zeigt  beispielsweise  die  nebenstehende,  nach  der  Natur  ge- 
nommene Abbilduna.  l) 

Fig.   7. 
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Schweigger  erklärt  dies  aus  dem  individuellen  Verhalten  des  Sehnerven,  der 
nicht  immer  in  Form  eines  Cylinders  mit  gleichmässig  gerundeter  Peripherie 
die  Sklera  durchbohrt ,  sondern  öfter  stellenweise  Ausbuchtungen  und  Erweite- 
rungen der  Circumferenz  zeigt.  Kommt  hier  nun  eine  Druckexcavation  zu 
Stande  und  wird  derSehnerv  aus  dem  Skleralloche  zurückgeschoben,  so  wird  an 
der  entsprechenden  Stelle  auch  die  Wand  stärker  ausgehöhlt  sein.  —  In  noch  an- 
deren Fällen  kann  eine  doppelte  Excavation  und  eine  zweifache  Niveaudiffe- 
renz zu  Tage  treten.  Einmal  dann,  wenn  schon  vorher  eine  physiologische  Ex- 
cavation bestanden  :  hier  ist  die  bezügliche  Stelle  noch  tiefer  gelegen,  als  die 
früher  im  Niveau  der  Netzhaut  befindliche.  Und  zweitens,  wenn  bei  langdauern- 
den ,  glaucomatösen  Processen  und  sehr  tiefer  Excavation  auch  noch  der  Gefäss- 
canal  im  Centrum  des  Sehnerven  auseinander  gedrängt  wird.    Es  bildet  sich  dann 


\)  Ebenso  die  Fig.  6,  Taf.  II.  in  Schweigger's  Vorlesungen   über  den  Gebrauch   des 
Augenspiegels  und  Fig.  57,  Tafel  Retina-Opticus  VI  in  Wedl's  Atlas. 
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VI.   Scliim.it. 


«■ine  zweite  trichterförmig  Vertiefung  in  dem  Hoden  der  (i ruhe    vergl.  die   oacfa 

Scbwi bi  gezeichnete  Figur  8  .   Hierdurch  können  die  Gefässe  sc  nach  derWand 

der  Bxcavatioa  gedrängt  werden,  dasa  bei  der  ophUialmoscopischen  Untersuchung 

der  Hoden  ^,m/  cief.isslos  erscheint. 


Pia    B. 


-   v  .. 


A'e 


v.  Ammon1   hat  gefunden,  cIh--  in  Folge  der  Verdünnung  dei  Gefässe  der  ihnen  zuk 
mende  Canal  meist  geschwunden  ist,  und  erklärt  sich  die  Excavation  durch  ein  Einsinken 
der  Lamina  cribrosa  in  den  hinter  ihr  gelegenen ,  jetzt  verödeten  Theil  des  -     in- 

dem er  von  irgend  welcher  Wirkung  des  intraocularen  Druckes  ganz  abzusehen  scheint.     Da 
aber  die  Lamina  cribrosa  auch  an  der  Peripherie,  wo  kein  Gefässcanal  ist,  zurückweicht  und 
ii-  öfter  dorl  stärker  als  in  der  Gegend  derCentralgel  iss     so  ist  diese  Deutung  abzw 

An  der  Stelle,  wo  die  Gefässe  die  Seitenwand  der  Excavation  verlassen,  um 
in  d;is  Niveau  der  Netzhaut  zu  treten,  ist  die  letztere  zuweilen  so  verdünnt,  als 
es  eben  grade  noch  das  Volumen  der  Gefässe,  die  der  Cboroidea  dicht  anlie- 
gen, gestattel    11.  Müller  .    Die  Theilung  der  Hauptgefässe  findet  entweder  direcl 

auf  dem  Hoden   der  Excavation  oder    etwas  weiter  zurück  in  dem   Sehnen 
ende  statt. 

Die   Tiefe  (\i-v  Grube  beträgt  vom  Niveau  der  Retina  aus  0,6  bis  1,8  Mm., 
und  vielleicht  ooeh  mehr.     Die  Weite  der  Grube  ist  ebenfalls  eine  verschiedene; 
II.  Müller  fand  sie  im  Niveau  der  Cboroidea  einmal  n.T.  ein  /weites  Mal  I.. 
Mtn.  weit. 

Die  Grube  isl  ausgekleidet,  wie  erwähnt  .  von  einer  Schiebt  Nervenfasern, 
die  im  Beginn  des  Leidens  noch  vollkommen  normal  sind,  später  aber  mehr  und 

mehr  alrophireii. 

In  einein  der  MUller'schen  Fälle  war  sie  nur  noch  mit  einer  lockeren  Schicht 
von  einem  die  Blutgefässe  umhüllenden,  mit  der  Nervenschichl  der  Retina  con- 
linuirlicb  zusammenhängenden  Fasergewebe  bedeckt,  das  an  der  Seitenwand 
der  Grube  steil  hinaufstieg  Unter  ihr  lag  ein  sehr  dichtes,  von  ^\^y  Gegend  <\>'r 
Lamina  fusca  der  Cboroidea  ausgehendes  Gewebe,  welches  eine  am  Rande  der 


i     \ich.  f.  Ophlh.  M.  t.  - 
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Grube  stark  nach  hinten  geneigte,  in  der  Mitte  dagegen  schwächere  concave  La- 
melle bildete.  An  diese  schlössen  sich  dann .  allmälis;  weniser  nach  hinten 
gekrümmt,  schwächere  Faserzüge  an  ,  welche  den  hintern  Theil  der  Lamina  cri- 
brosa  darstellten. 

H.  Pagexstecher  !)  fand  die  Excavalion  von  einem  äusserst  zellen-  und 
gefässreichen  Gewebe  eingenommen,  welches  sich  noch  zum  Theil  in  den  Glas- 
körperraum hineinerstreckte.  Der  Boden  der  Höhle  war  von  einer  querverlau- 
fenden Faserlage  gebildet,  in  der  sich  deutliche  Spindelzellen  und  sparsame  Kerne 
fanden 

Die  Atrophie  der  Nervenfasern  lässt  sich  in  vorgeschrittenen  Fällen  noch  eine 
Strecke  wTeit  in  den  Opticusstamm  hin  verfolgen  (H.  Müller  1.  c,  Roth2)). 

Im  Beginn  des  Leidens  und  in  der  acuten  Form  aber  fehlt ,  wie  schon  der 
Augenspiegel  lehrt,  die  Excavation 3) . 

§36.  Die  Retina  zeigt  verschiedenartige  Veränderungen,  je  nach  der 
Stufe,  auf  der  der  Process  steht,  und  nach  der  Form  des  Glaucoms.  H.  Müller 
fand  in  einem  vollkommen  erblindeten  Auge  die  Nervenfaserschicht  atrophisch, 
während  die  äusseren  Schichten,  mit  Ausnahme  der  Stäbchenschicht,  noch  gut 
erhalten  waren;  doch  blieb  bei  dieser  immer  noch  die  Annahme  möglich,  dass 
cadaveröse  Veränderungen  sie  zerstört  hatten.  In  einem  anderen  ,  weniger  weit 
vorgeschrittenen  Fall  war  die  Faserschicht  viel  geringer  atrophisch.  Bader4)  fand 
eine  Umwandlung  der  inneren  Netzhautlagen  in  eine  graue  amorph-körnige  Sub- 
stanz;  Hilke  5  die  Faserschicht  verdünnt  und  nur  wenige  Ganglienzellen.  Auch 
Schweigger6    sah  eine  Atrophie  der  Ganglienzellen. 

H.  Pagexstecher  hat  in  zwei  Fällen  von  hämorrhasischem  Glaucom  die  Netz- 
haut  erheblich  verdickt  gefunden.  Einmal  in  der  Nähe  der  Papille  bis  zu  0.92  Mm. 
Diese  Verdickung  war  in  dem  einen  Falle  vorzugsweise  durch  eine  seröse  Durch- 
tränkung und  Auflockerung  der  ganzen  Membran  bedingt.  Die  einzelnen  Schich- 
ten waren  sämmtlich  etwas  verbreitert;  die  Müll  ersehen  Radiärfasern  durch 
Exsudatmassen  auseinander  gedrängt.  Daneben  bestanden  zahlreiche  Blutextra- 
vasate  in  sämmtlichen  Schichten  mit  Ausnahme  der  Stäbchenschicht.  In  dem 
zwreiten  Falle  trat  die  seröse  Durchtränkung  gegen  die  Blutextravasation  etwas 
zurück.  Hier  hatten  sämmtliche  Schichten,  besonders  die  Stäbchen  und  Zapfen, 
in  ihrer  feineren  Structur  erheblich  gelitten. 

Die  Verdickung  der  Netzhaut  ist  auch  von  Magsi7]  und  schon  früher  einige  Mal  be- 


1)  Arch.  f.  Ophthal.  XVII,  2.  S.  120. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1870.  p.  520. 

8)   S.  d.  anatomischen  Befund  von  H.  Pagenstecher. 

4;   Ophth.  Hosp.  Reports.  No.  2.  p.  74—88. 

5     Ophth.  Hosp.  Reports.  Xo.  13.   Oct.  1S60«  p.  69. 

6)  Arch.  f.  Ophthal.  VI,  2.  S.  25S  u.  f. 

7)  Riv.  clinic.  di  Bologna.  1870.  p.  50.     Annal.  d'ocul.  T.  LXVI.  p.  276. 

8)  Traite  des  maladies  des  "s  eux.   1786. 

9)  Handbuch  der  Augenheilkunde.  1830.  S.  726. 

10)  Commentat.  de  iritide.  1838. 

11)  Ueber  das  Glaucom.   1S44.  S.  88. 

12)  Annal.  d'ocul.  T.  XIV.  p.  107. 
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Ebenso  sind  Blutextravasate  häutig  schon  in  der  vorophtbalmoscopischen  Zeit  durch  die 
Section  constatiri  worden    v.  W.u. mi.it1  .  Beck9  ,  Sichel  i.  c.  . 

I 

In  den  eben  mitgetheilten  Fällen  hämorrhagischen  Glaucoms  hatten  auch  die 

(■  i'  l'.issw  a  n  de  eine  erhebliehe  Verdickung  erfahren,  sowohl  Arterien  alsVeoOB. 
Bei  den  letzteren  war  das  I. innen  aber  immerhin  noofa  etwa-  weiter  geblieben. 
Die  Capi  Haren  waren  nur  an  wenigen  Stellen  gleiehmässig  verdiekt,  häufig  zeigten 

Nie  eine  spindelförmige  Anschwellung  der  Wandung;  dabei  bestanden  zahlreiche 
kugelförmige  und  halbkugelförmige  varicöse  Ausbuchtungen.  In  dem  zweiten 
falle  II.  I\v<;k:nstki:iikh's  fanden  sich  diese  Ektasien  und  Varicen  oft  in  rosen- 
kranzförmiger Anordnung  vorzugsweise  an  den  Venen;  aber  auch  an  den  Arterien 
kamen  sie  vor. 

Dass  ahnliche  Veränderungen  aber  nicht  allein  dem  hämorrhagischen  Glaucom 
zukommen,  zeigt  eine  weitere  Reihe  anatomischer  Befunde.  So  der  von  v.  Galn*) 
beschriebene.  Das  eine  der  untersuchten  Augen  war  hier  vollkommen  an  Glau- 
com erblindet,  das  andere  zeigte  erst  beginnende  Excavation  und  intercurrirende 
Obnubilationen.  In  beiden  waren  die  Arterien  »atheromatös«,  in  dem  schwerer 
erkrankten  Auge  in  erheblich  höherem  Grade.  Auch  Wbm.4)  sah  bei  idaucoma- 
töser  Excavation  eines  der  in  den  Schnitt  gefallenen  Centralgefässe  des  Sehnerven 
atheromatös  entartet.  Ebenso  fand  sich  Atherom  in  einem  dritten  Fall  11.  Pagbit- 
stecher's,  wo  es  sich  um  ein  abgelaufenes  acutes  Glaucom  handelt.  Hier  /eisten 
daneben  die  verdickten  Capillaren  deutliche- Varicositäten.  Auch  II.  .Miii.kr  sah 
in  einem  seiner  Fälle  Erweiterung  und  Varicosität  der  Blutgefässe  ;  liun.n  und 
Ibi.KE  Ausdehnung  der  .Nelzhautcapillaren.  IIilke  beschreibt  gleichfalls  eine 
Verdickung  der  Arterienwandungen. 

Schon  früher  ha*  Beck  (1.  c.)  in  der  Retina  rotlie  Flecken  und  angeschwollene  Gefasse, 

Ki.u.-"'    einige  freilich  sein-  kleine  Yances  ucl'iinden.     Ebenso  v.  Ammo.n  und  Wahnatz. 

In  späteren  Stadien  des  Processes  linden  sich  auch  Netzhautablösungen,  die 
partiell  oder  total  und  trichterförmig  sind.  Arlt6),  Arn.  Pagbnstechbb7), 
Scb/weigger  8) ,  H.  Pagenstbcher  (1.  c.)  ,  Nettlbship  9)  und  Andere.  Das  Mikroscop 
zeigte  an  einzelnen  abgelösten  Partien  nur  noch  eine  dünne  Schicht  faserigen 
Gewebes  (an  Stelle  der  Nervenfasern)  und  Reste  der  granulösen  Schicht  Die 
Müller'schen  Stützfasern  waren  hypertrophirt. 

§  37.  Der  Glaskörper  kann,  wie  auch  dev  Augenspiegel  lehrt .  klar  oder 
_.  iiübt  sein.     Selbst  in  einem  vollständig  erblindeten  Auge  mit  seeundärer  < !a- 


i    Abhandlungen.  S.  40  u.  42. 

i    v.  Ammon's  Zeitschrift  f.  Ophthalm.  Bd.  V. 

8    Arch.  I".  Ophth.  I,  I.  S.  381. 

'•      UlaS  der  pathol.  llistolo»it>  .los  Au^es.    Tal".  lU'tina-OpticUS  VI,  l  ig,  57. 

v.  Alumnus  Zeitschrift  f.  Ophthalmologie.  Bd.  I. 
i;    Krankheiten  d.  menschl.  luges.  Bd.  II.  S.   159  u.   16t   u.   Pragei   Vierteljahrschrift. 
1847.  S 

-  Arch.  f.  Ophth.  VII,  t.  S.  9*. 

-  Eod.  loc.  IX,  I.  S.  <99. 

g    Ophth.  Hosp.  Bep.  VII,  J. 
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taract  fand  Flatow  [)  denselben  unverändert.  Ebenso  früher  Mackenzie  und 
Sichel.  In  anderen  Fällen  ist  er  verflüssigt,  ganz  oder  zum  Theil.  So  sah 
H.  Müller  in  einem  Falle  im  hinlern  Bulbusabschnitt  eine  Ablösung  des  Glas- 
körpers von  der  Netzhaut.  Während  hinter  der  Zonula  noch  ein  dichter,  gallert- 
artiger Glaskörper-Ring  sass,  war  der  Hintergrund  von  Flüssigkeit  eingenommen. 
Dasselbe  beobachtete  auch  Hulke  (1.  c.  Fall  4}  bei  einem  an  acutem  Glaucom  erblin- 
deten Auge;  und  ebenso  Nettleship  (1.  c.)  Die  Trübungen  im  Glaskörper  sind 
meist  durch  verschieden  geformte  ,  (runde ,  spindelförmige  oder  mit  Fortsätzen 
versehene)  Zellen  ,  die  einen  oder  mehrere  Kerne  und  oft  verfetteten  Inhalt  na- 
hen ,  gebildet.  Doch  kommen  auch  freie  Kerne  vor.  Ebenso  finden  sich  bis- 
weilen Blutergüsse  (Hulke  Fall  4),  reichliche  Blutkörperchen  und  pigmentirte 
Zellen  (Schweigger)  2).  Auch  die  Entwicklung  von  Blutgefässen  im  Glaskörper  ist 
beobachtet  (Arn.  Pagenstecher).  Bei  weiterer  Degeneration  kann  es  zu  einem 
fast  vollständigen  Schwunde  des  Glaskörpers  kommen,  an  dessen  Stelle  sich 
dann  ein  fasriges  Bindegewebe  mit  Verknöcherungen  befindet  Rosas,  Warnatz)  . 

An  der  Choroidea  fehlen  häufig  alle  pathologischen  Veränderungen.  So 
in  den  drei  Fällen  von  H.  Pagenstecher  ,  in  dem  Fall  von  Flatow,  von  v.  Wal- 
ther und  Sichel,  v.  Gräfe  hat  in  ihr  Extravasate  und  alheromatöse  Gefässe  ge- 
funden. Hulke  sah  hier  und  im  Corp.  ciliare  die  Capillaren  verbreitert;  —  eine 
Veränderung  in  der  Muskulatur  des  Ciliarkörpers  bestand  nicht.  —  Um  den  Band 
der  Excavation  findet  sich  ,  wie  auch  der  Augenspiegel  lehrt ,  nicht  selten  ein 
schmaler,  weisser  oder  weissgelblicher  Bing.  Die  Choroidea  ist  hier  atrophirt 
und  in  ein  sehr  dünnes,  vollkommen  durchsichtiges  Häutchen  verwandelt,  das  sich 
meist  scharf  gegen  das  angrenzende  vollständig  normale  Ghoroidealgewebe  ab- 
setzt (Schweigger).  Die  Ursache  dieser  Atrophie  liegt ,  wie  Schweigger3)  an- 
nimmt, wahrscheinlich  darin,  dass  vom  Choroidealring  aus  öfter  ansehnliche  Fa- 
serzüge sich  in  die  Lamina  cribrosa  einsenken,  welche,  wenn  letztere  nach  hin- 
ten gedrängt  wird,  stark  gedehnt  werden  und  dadurch  Ernährungsstörungen  in 
der  Gefässhaut  einleiten  können. 

Magni  fand  bei  Glaucoma  Simplex  constant  eine  Atrophie  der  G  i  1  i  a  r  n  e  r  v  e  n. 
AucIiWedl  sah  in  einem  glaucomatösen  Auge  Atrophie  der  Ciliarnerven  bei  gleich- 
zeitiger Atrophie  der  Choroidea  (Tafel  Iris  —  Chor.  V.  Fig.  48). 

In  anderen  Fällen,  bei  denen  der  glaucomatöse  Process  zum  Theil  schon  zur 
Erblindung  und  Degeneration  geführt  hatte,  sind  Veränderungen  des  Pigment- 
epithels der  Choroidea,  kleinere  Eiterheerde  im  Stroma,  Entfärbung  derStroma- 
zellen ,  fettige  Degeneration  derselben  ,  Pigmentneubildungen  in  der  Supra- 
choroidea,  Verdünnungen  der  ganzen  Membran  .  Ausschwitzungen  »plastischer 
Lymphe«   zwischen  Choroidea   und  Netzhaut4)  notirt.      Es   sind  dies   oft  Fälle, 


i)  De  glaucomate  et  iridectomia  morbo  adhib.  Dissertatio  (unter  Jacobson's  Leitung 
gefertigt).  Königsberg  1S59. 

2)  Aren.  f.  Opbtb.  V,  2.  S.  233  u.  f. 

3)  Vorlesungen  etc.  S.  131  u.  Arch.  f.  Ophth.  IX,  I.  S.  195. 

4)  Vergl.  Schroeder  van  d.  Kolk,  Over  choroiditis  als  oorsaak  van  glaucoma  etc. 
Amsterdam  1839.  Von  Stricker  aus  d.  Holländischen  übersetzt  in  Waltber's  und  v.  Ammon's 
Journal.  1843.  N.  F.  Bd.  2.  —  Arlt,  Prager  Vierteljahrschrift.  1847.  S.  36  u.  Andere. 


Du  vi.  Schmidt. 

bei  denen  schon  secundSre  Skleralstapbyloroe  entstanden   waren.     Schliesslich 
können  Verkalkungen  und  Verknächerungen  eintreten1  . 

§  '-ix.     Aul  die  Veränderungen  der  Sklera  haben  besonders  Cusco  und 
Cocciofi  Gewicht  gelegt.     l'oum»,  der  des  Ersteren  Ansichten  in  seiner  Disserta- 
tion vertritt3  ,  behauptet,  dass  in  Polge  davon  bei  Glaucom,  falls  es  eine  gewis 
Böhe  erreicht  habe,  das  Volumen  des  Auges  stets  vermindert  sei.    Dies  fand  auch 
M.m.m  beim  Gl.  simplex. 

Hingegen  hat  II.. Mimik  einen  Fall  von  doppelseitigem  abgelaufenem  Glaucom 
beschrieben,  wo  die  Augäpfel  sehr  gross  waren :  dieLängsaxe  26,  der  äquatorfelle 
Durchmesser  25 — 27  Mm.     II.  Pagenstecheh  giebt  einmal  23,2,  das  andere  Mal 

2  i   Mm.  Länusdurclunesser  an. 

■ 

Durch  entzündliche  Vorgänge  nimmt  nach  Cusco  die  Sklera  stets  an  Dicke 
zu.  Am  stärksten  trete  die  Verdickung ,  wie  auch  am  normalen  Auge,  in  der 
Nähe  der  Papilla  optica  hervor.  Hierdurch  erkläre  sich  auch  die  Excavation,  da 
die  Sklera  nunmehr  die  Papille  Überrage.  —  Die  Unrichtigkeit  dieser  letzteren  An- 
schauung ist  jedoch  durch  den  anatomischen  Befund  erwiesen ,  dir  ein.-  Ver- 
drängung der  Lamina  cribrosa  zeigt,  welche  letztere,  wie  erwähnt,  nicht 
selten  selbst  hinler  das  äussere  Skleralniveau  zurückweicht. 

Coci  n  -     hat  in  einem  Falle  von  (daueoin.  wo  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung ihm  schon  die  Steifigkeit,  Resistenz  und  gelbliche  Farbe  der  Sklera  ;uil- 
gefallen ,  dieselbe  untersucht  und  das  Bindegewebsnetz  der  Sklera  zum  grtfssten 
Theil  fettig  entartet  gefundene    Die  Grundsubstanz  erschien  gelblicher  und  dich- 
ter als  im  Normalzustande,  das  Fett  laiz  iheils  in  den  Bindegewebskörpern,  tl> 
frei  zwischen  den  Skleralfasern.     Diese   Veränderung  zeigte  sich  an  allen  Stellen 
der  Sklera  ziemlich  gleichmässii:   und   setzte  sich  seihst  auf  die  Lamina  erün 
fort.      W'i  in     1.  c  Tafel  Cornea-Sklera  V.  Fig.   i  I     hat  schon  früher  in  einem  mit 
exquisiter  Excavation  behafteten  Bulbus  ebenfalls  Verfettung  und  fahlgelbe  Pig- 
mentiruns  in  den  inneren  Lagen  der  Sklera  neben  Verfettung  der  Cornea  getan- 
den  and  spricht  dies  als  Zeichen  der  Senescenz  an.     Die  Abbildung,  bei  gerin- 
ger Vergrösserung  gemacht,  lässt  von  der  Skleral Veränderung  nicht  viel  erkenn 
—  Dondbrs4  macht,  an  Coccas' Mittheilung  anknüpfend,  darauf  aufmerksam,  d 
Ablagerungen  von  phosphorsaurem  Kalk  bei  älteren  Individuen  sehr  häufig  sind 
und  mikrnsenpisch  ein  Hild  ^chen.  welches  dem  vonCoccius  gezeichneten  ausser- 
ordentlich ähnlich  sieht. 

Audi  Mm.m  fand  die  Sclerotica  rigider  als  in  der  Norm. 

Hingegen  haben  ander.'  Beobachter  so  /..  B.  Dum     Fall  i    und  Nbttleship 
Fall  I     dieselbe  normal  gefunden,    abgesehen  natürlich  von  den  Partien,    wo 
Skleralstapbylome  bestanden :    dort  war  sie  verdünnt.     Wird   der  Bulbus  atro- 
phisch .   so  faltet   sich   die  Sklera  und  nimmt  an  Dicke  zu.  —  Fi  ito*  giebt  eil 
Ausdehnung  des  mit  Wut  gefüllten  Canalis  Schlennnii  an. 


i    Vergl.  Ahlt,  I   c.  S.  58    —  Arn.  Pagenstecher,  1.  c.  S.  "407  u.  Andei 

2    Vergl.  auch  Cca         \   m>u  .    Glaucöme.    Nouveau  dictionnaire  <!>•  mödec e 
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Die  Iris  ist  im  Anfange  des  Leidens  oft  dicker  als  in  der  Norm,  sehr  gefäss- 
und  zellenreich,  auch  Apoplexien  zeigen  sich  in  ihr. 

Allmälig  wird  sie  atrophisch ,  vorzugsweise  in  ihren  äusseren  Schichten,  die 
sich  in  eine  dünne,  durchsichtige  und  zellenarme  Membran  umwandeln.  Ihre 
peripherische  Zone  kann  sich  der  Cornea  fest  anpressen. 

Das  Corpus  ciliare  ist  zuweilen  nach  vorn  verschoben  und  atrophisch 
(Wedl).  Die  Linse  im  Anfang  normal,  kann  später  cataractöse  Umwandlun- 
gen zeigen.  Doch  auch  ohne  letztere  scheint  durch  Imbibition  von  Hämatin 
aus  Blutergüssen  in  den  Glaskörper  abnormerweise  eine  blass-orange  Färbung 
eintreten  zu  können1).  Auch  Auflagerungen  auf  der  vorderen  Kapsel  kom- 
men vor. 

Die  Cornea,  ebenfalls  in  einzelnen  Fällen  normal2),  zeigt  neben  Verände- 
rung des  Epithels  bei  stärkeren  Trübungen  auch  Alterationen  des  Stroma.  Die 
regelmässige  Anordnung  der  Lamellen  wird  häufig  durch  auf-  und  absteigende 
Faserzüse  durchkreuzt ,  die  ein  derberes,  weniger  durchsichtiges  Aussehen  bie- 
ten.  Auch  eine  Anhäufung  von  feinkörnigem  Inhalt  oder  rothen  Blutkörperchen 
in  den  Interlamellenlücken  kann  eintreten  ; Pagexstecher)  .  Daneben  dann  Ver- 
mehrung der  lymphoiden  Zellen.  — 

Dies  wären  die  hauptsächlichsten  anatomischen  Befunde,  die  beim  Glaucom 
im  Beginn  und  bei  der  gewöhnlichen  Weiterentwicklung  sich  finden.  Zuweilen 
aber  kommen  intensivere  Entzündungen  secundär  hinzu,  wie  beispielsweise 
eitrige  Choroiditen  oder  Keratiten  :  diese  compliciren  dann  natürlich  das  anato- 
mische Bild.  Das  Gleiche  findet  statt,  wenn  das  Glaucom  secundär  zu  einem 
andern  Processe  hinzutritt. 

Es  ist  leicht  ersichtlich  ,  dass  am  häufigsten  Fälle  mit  derartig  complicirten 
Erkrankungen  oder  auch  solche ,  bei  denen  der  glaucomatöse  Process  schon  weit 
vorgeschritten  ist,  zur  Section  kommen.  Ein  pium  desiderium  bleibt  es  noch, 
Befunde  zu  erhalten,  bei  denen  dieAffection  eben  erst  begonnen  hat.  Grade  diese 
würden  uns  den  besten  Aufschluss  geben. 


IV.  Vorkommen  und  Aetiologie  des  Glaucoms. 

§  39.    An  Glaucom  leidet  etwa  ein  Procent  sämmtlicher  Augenkranken. 

Unter  21,076  Patienten  der  v.  Grafeschen  Klinik  in  den  Jahren    1859 — 1863,  über  die 
ich  zu  diesem  Zwecke  eine  Zusammenstellung   gemacht,    befanden  sich  269  Glaucomatöse 
1,270  0\    Secundär -Glaucome  sind  hier  nicht -mitgerechnet.  — In  der  Wiesbadener  Augen- 
heilanstalt3)  waren  unter    14.619  Patienten  in  den  Jahren  1860 — 1863  217  (4,48%)  Glaucom- 


1)  Vergl.  Hulee,  1.  c.  Fall  4  und  Contribution  to  the  Morbid  Anatomy  and  Pathologie  of 
Glaucoma.  Med.  Chir.  Transact.  1S5S. 

2)  Vergl.  Fall  1  von  H.  Page\stecher. 

3)  Page>-stecheb,  Klin.  Beobachtungen  etc.  3.  Heft. 
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Kranke     Nach  dem  Bericht  llbei  die  tagenklinik  der  Wiener  i  nfveraltäl    Wl<     1861    unter 

i  von  1869      I86S  zur  Behandlung   gekommenen  Kranken   107  Glau 
1-i.u-iMi  i   beobachtete  unter  14000  Kranken  08  Glaucome   0,84  \,    —  Bs  giebl  dies  zusammen 
auf  55t  46  Kranke  689  Glracomatdse ,  also  l  24  H.  Coaws   giebl  aus  ein 

Btellung  von  1 1 1694  Augenkranken  als  Durchschnittezahl  auf  iooo  Kranke  (j  Glaucomatds 

Die  Krankheit  trifft  in  ziemlich  gleicher  Häufigkeil  beidi  G<  - 
schlechter.  Die  Behauptung,  dass  das  Glaucom  häufiger  bei  Weibern  als  bei 
Männern  vorkommt  Ttrrbll,  HaffmaNs,  Laqdbuö,  Soblberg  Wells  .  isl  nach  Jen 
bis  jetzt  vorliegenden  Statistiken  nicht  gerechtfertigt. 

Ich  fand  unter  391  Glaucomatösen   ohne  Secundär-Glaucotn  einzurechnen    I  »4   Mäonei 

and  187  Weiber;  Rtdbl8    unter  79:  46  Männer  I  89  Weiber.    Im  ärztlichen  Bericht  des 

k.  k.  allgemeinen  Krankenhauses  zu  Wien    Jahr  1869    befinden  sich  unter  i 

und  87  Weiber.    Wbckbr*    hat  unter  92:  58  Männer  und  48  Weiber.     Hingegen  zählt  Ablts 

unter  ho  Palten:   fi">  Weiber  und   *■">  Männer;    DoKOEnsfi    unter  98:    39  Mäi r  und 

Weiber;  Föhstbb  unter  98  Kranken  89  Männer  und  54  Weiber  und  schliesslich  Laobscb, 
alle  Secundär-GIaucome  mit  In  Rechnung  zog,  unter  ins  Kranken  148  Männer  und  86  Weibei 
Wenn  wir  die  Zahlen  addiren,  so  haben  wir  ante!  1087  Glaucomatösen:  581  Männer  und 
550  Weiber.     Es  liegt  also  keinenfalls  hier  ein  ausschlaggebendes  üeberggwichl  auf  der  8e 
des  weiblichen  Geschlechts.    Laqj  eub  giebl  nach  seinen  kleineren  Zahlen  das  Verhältnis  wie 

3  zu  i  au. 

Das  Glaucom  ist  vorzugsweise  ein  Leiden  älterer  Individuen.  Am 
häufigsten  linden  wir  es  nach  dem  50.  Lebensjahre  auftreten.  Auch  nach  dieser 
Richtung  hin  findet  zwischen  Mann  und  Weil)  kein  Unterschied  statt.  Die  nach- 
stellende Tabelle  giebt  dafür  den  Beleg.  Die  grössere  Häufigkeit  im  späteren 
Lebensalter  wird  um  so  eclatanter,  wenn  wir  bedenken,  dass  die  Gesammtzahl 
derer,  die  überhaupt  ein  höheres  Alter  erreichen,  progressiv  abnimmt. 

In  der  Tabelle  habe  ich  die  Ergebnisse  i\w  Statistiken  von  Baffmahs,  Km>m 
und  mir  zusammengestellt  und"  procen tarisch  berechnet.  Sie  beziehen  sich  auf  4 
Männer  und  1 434  brauen.  Daneben  findet  sieh  dann  noch  der  Procentsatz,  den 
Laqubur  bei  einer  Reihe  von  '.»l  glaucomatösen  Männern  und  124  Frauen  gefun- 
den hat.  Im  Ganzen  herrscht  eine  gewisse  l'ebereinstimmuna  in  den  Procent- 
sülzen.  Dass  Laqubub  schon  bis  zum  30.  Lebensjahre  eine  grössere  Zahl 
Glaucomatösen  anführt,  findet  darin  seine  Erklärung,  dass  er  auch  die  Secun- 
där-GIaucome in  seine  Statistik  aufgenommen  bat. 


4)  Vergl.  Disserlat.  von  Fuchs,  De  Glaucomate.  1864. 

1    Schles.  Gesellsch.  f.  valerländ.  Kultur.  J7.  Febr,  1874     Bericht  inderallgem.  med. 
Centr.-Zeltung.  1874.  S.  8S8. 

B    Vergl.  den  Bericht  über  die  Augenklinik  der  Wiener  t  niversilät.  Wien  1847    9 
•     I  reite  des  maladies  des  yeux. 

Die  Krankheiten  des  luges  etc.  Bd.  II.  S.   I 
«    Vergl.  II  m  i  \un s  |,  c. 
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Procent 

Procent 

Alter. 

Männer. 

Procent. 

nach 
Laqueuk. 

Weiber. 

Procent. 

nacli 
Laqceur. 

10—20 

4,4 

o,s 

Haffmans 

1 

1 

20—30 

Rydel 

Schmidt 

Haffmans 

1 
1 

4 

•     3 

1,9 

5,5 

1 
1 

5 

>     3 

1,8 

3,2 

30—40 

Rydel 

3 

-  12 

7,9 

3,2 

0 

•  13 

8 

4 

Schmidt 

5 

8 

Haffmans 

7 

9    I 

40—50 

Rydel 

Schmidt 

9 
16 

-  32 

21 

19,8 

9    V  31 
13   ] 

19,2 

21 

Haffmans 

17 

28 

50  —  60 

Rydel 
Schmidt 

Haffmans 

14 
23 
10 

•  54 

35,5 

27,4 

16 
17 

12 

-  61 

37,9 

34.7 

60—70 

Rydel 
Schmidt 

Haffmans 

14 
19 

0 

•  43 

28,3 

26,5 

4 

23 

1 

-   39 

24,2 

28,2 

70—80 

Rydel 

Schmidt 

5 

3 

•     8 

5,3 

13,2 

3 

10 

■   14 

8,7 

8.1 

Ausnahmsweise  werden  aber  auch  in  jüngeren  Jahren  Primär-Glau- 
come  beobachtet.  So  hat  Stellwag1)  ein  abgelaufenes  Glaucom  (mit  weiter  Pu- 
pille, Sehnervenexcavation,  vorübergehender  Glaskörpertrübung  und  secundärer 
staphylomatöser  Ausdehnung  der  oberen  Hälfte  der  vordersten  Skleralzone  in 
Gestalt  eines  \'"  breiten  bläulich  durchscheinenden  Halbringes)  bei  einem  9jäh- 
rigen  Mädchen  beobachtet.  Das  betreffende  Auge  sollte  schon  seit  2  Jahren  voll- 
ständig erblindet  sein  ;  das  andere  functionirte  normal,  war  aber  ausserordentlich 
hart.  Ebenso  sah  Schirmer  bei  einem  1 2jährigen  Knaben  an  einem  Auge  Glau- 
coma  simplex  mit  tiefer  Excavation,  die  nach  der  Iridektomie  schwand.  2) 

Laqueur  (1.  c.  S.  38)  fand  gleichfalls  bei  einem  12jährigen  Knaben  ein  Gl. 
simplex  und  zwar  doppelseitig,  das  ohne  Entzündungserscheinungen  zur  Erblin- 
dung führte.  Das  einseitige  Glaucom  bei  einem  5jährigen  Kinde,  über  das  L\- 
queur  an  derselben  Stelle  kurz  berichtet,  könnte  möglicherweise  als  Secundär- 
Glaucom  aufgefasst  werden.  Es  bestand  hier  Hornhauttrübung,  Mydriasis. 
Excavation  der  Papille  und  secundäres  Ciliarstaphylom.  Mooren  sah  einmal  bei 
einem  1 6jährigen  und  einmal  bei  einem  1 9jährigen  jungen  Menschen  Glaucom 
auftreten. 3) 


1)  Der  intraoculare  Druck  etc.  S.  42. 

2)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1871.  S. 

3)  Ophth.  Beobacht.  1867.  S.  196. 
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g  i  vi.  Schmidt. 

IM  iT mi  ii  bs  '  (Tw.ihnt  eines  20jährigen  Mädchens,  beiden  auf  beiden  Augen 
Gl.  simplex  bestand.    Unter  meinen  Fällen  war  das  jüngste  Individuum  28  Jahr. 

§  40.  Das  Glaucom  ergreift  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Falle  beide 
\ul:cii  nach  einander.  Die  Zeitfolge,  in  der  dies  geschieht,  ist  eine  sein-  verschie- 
den lange.  Laqubdb,  der  15  Falle  daraufhin  untersucht  hat,  fand  sie  zwischen 
einigen  Stunden  bis  zwanzig  .1. ihren  schwankend. 

Unter  270  Fällen  fand  ich  169  zur  Zeit  der  Vorstellung  an  beiden  Augen 
erkrankt,  101  einseitig;  Laqübub  unter  23  i  lullen  164  doppelseitig  und  73  ein- 
seitig; IUihi.  unter  79  Fällen  64  doppelseitig  und  15  einseilig. 

Die  Zusammenstellung  der  Kranken ,  welche  mil  doppelseitigem  Glaucom  zur  Behand- 
lung  kamen,  und  derer]  die  mil  einseitigem  Glaucom  sich  präsentirten ,  kann  natürlich  für 
die  Entscheidung  über  die  Bäufigkeil  des  bezüglichen  Auftretens  nichts  aussagen,     Zu  >icm 

Zwecke  mttsste  eine  Reihe  von  einseitig  lilaur ;•  i. •-••n  mehrere  Jahrzehnte  lang  beobachtet 

werden,  am  das  Erkranken  oder  Gesundhleiben  des  zweiten  Auges  zu  constatiren.  Derartige 
Statistiken  fehlen  aber  und  dürften  aueb  kaum  zu  ermöglichen  sein,  da  die  Patienten  nach 
der  monolateralen  Erkrankung  mindestens  noch  10— 80  Jahre  leben  müssten,  am  dem  —  von 
der  GeSchichte  der  SyphUis-Latenz  in  erfreulichem  Andenken  stehenden  —  Einwände  zu  ent- 
gehen, dass  sie  sich  durch  einen  zu  frühzeitigen  Tod  dem  Ausbruch  des  anderseitigen  Glau- 
coms  entzogen  hätten. 

Dass  die  Krankheit  am  häufigsten  zuerst  das  linke  Auge  befällt  Rosas, 
Sii  iiii  .  läSSt  sicli  aus  den  vorliegenden  Zusammenstellungen  nicht  abnehmen. 
Ich  linde  unter  2  I  i-  Füllen,  dass  I  I  (5  mal  das  rechte  und  98  mal  das  linke  Auge 
primär  erkrankte.  Ebenso  hat  Rydel  unter  74  Kranken  5  I  mal  die  Krankheit 
zuerst  auf  dem  rechten ,  33  mal  auf  dem  linken  Auge  beobachtet.  Förster  sah 
25  mal  das  rechte  Auge,   I  i  mal  das  linke  Auge  allein  afficirt. 

Was  die  verschiedenen  Formen  der  daueomatösen  Erkrankung  be- 
trifft,  so  hat  sich  gezeigt,  dass  die  acuten  erheblich  seltener  sind  als  die  chroni- 
schen .  wenn  wir  zu  letzteren  sowohl  das  chronisch-entzündliche  ;\\*  auch  das 
Gl.  simplex  rechnen.     Es  geht  dies  aus  allen  Berichten  hervor   z.  B.  Laqobur, 

Mnoitl.N,   PaGBHSTECHBR   lt.   S.    W.    . 

Doch  läSSt  sich  kein  genauer  Procentsatz  abnehmen  .  da  nicht  ersichtlich,    in 

welcher  Weise  die  Rubrificirung  gemacht,  wenn  —  wie  häufig  —  beide  Augen  eine 
verschiedene  Krankheitsform  zeigen.  Rydbi  hat,  um  dem  zu  entgehen,  die  ein- 
zelnen an  Glaucom  erkrankten  Augen  nach  der  Krankheitsform  hin  zusammen- 
stellt.  Von  I  13  Augen  waren  57  von  acuten,  mehr  weniger  heftigen  entzünd- 
lichen Anfällen  heimgesucht,  während  bei  10  der  Verlauf  ein  chronisch— entzünd- 
licher war  und  bei  16  Glaucoma  Simplex  bestand. 

Ich  habe  unter  l :' i  glaueomatosen  Individuen,  die  entweder  nur  an  einem 
Auge  erkrankt  waren  <>der  auf  beiden  Augen  dieselbe  Form  der  Erkrankung 
zi  igten  ,  nur  i\  an  acutem  Glaucom,  hingegen  100  an  chronischem  leidend  g<  - 
funden.  Das  acute  Glaucom  wurde  demnach  etwa  in  einem  Viertel  der 
Fälle  beobachtet,  was  auch  mit  Laqübur 's  Angaben  stimmt. 

Auffallend  ist  es,  dass  die  acut-en  tzündlichen  Glaucome  in  einem 

Isseren  Procentsatz  das  weibliche  Geschlecht  treffen,  während  das  Glaucoma 

simplex  etwas  häufiger  Männer   befällt.     Rydbi   erinnert  daran ,  dass  hier  die 


i     De  natura  Glaucom.  dlssert.  Halli  1856.  p   17. 
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in  Folge  der  Cessation  der  Menses  auftretenden  habituellen  Blutwallungen  eine 
Rolle  spielen  können  ,  indem  sie  den  directen  und  unmittelbaren  Anstoss  zum 
Ausbruch  entzündlicher  Erscheinungen  geben.  Wir  werden  später  noch  anzu- 
führen haben,  dass  das  Aufhören  der  menstrualen  Blutungen  schon  seit  lange  als 
ein  ätiologisches  Moment  für  das  Auftreten  des  Glaucoms  überhaupt  hervorgeho- 
ben worden  ist. 

Die  Vertheilung  geht  aus  nachstehender  Tabelle  hervor.  Neben  meine  Zah- 
len habe  ich  den  von  mir  berechneten  Procentsatz  aus  Laqueur's  Tabelle  gesetzt, 
allerdings  mit  der  Reserve ,  dass  ich  nicht  weiss ,  wie  die  Rubrificirung  seiner 
1 65  Fälle  ,  (98  Frauen  67  Männer)  bezüglich  der  Krankheitsform  gewonnen  ist. 
Die  Berechnung  des  Procentsatzes  bezieht  sich  auf  die  Anzahl  der  in  der  Zusam- 
menstellung enthaltenen  Männer  und  Frauen. 


Manne  r. 

Weiber. 

Schmidt. 

Laquedb. 

Schmidt. 

Laqueue. 

Gl.  acutum    .... 
Gl.  infl.  chronic.  .  . 
Gl.  simplex   .... 

8 
35 
23 

12,l0/0 

530/0 

350/q 

8,9% 
49,2% 
41,8% 

16 
25 

M 

27,60/q 
43,|0/o 
29,30/o 

33;60/0 
48, 90/o 
'7,30/q 
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dänner. 

58  Weiber. 

Es  ist  öfter  die  Beobachtung  gemacht  ,    dass  die  acuten  Glaucomanfälle  in 


bestimmten  Zeiten  häufiger  auftreten,  zu  anderen  hingegen  ausser- 
ordentlich selten  sind.  Laqueur  fand  besonders  in  den  Monaten  Januar  und  Fe- 
bruar eine  Häufung  der  Insulte. 

Die  Mehrzahl  der  an  Glaucom  erkrankten  Patienten  sollen  eine  dunkel- 
farbige Iris  haben  (Rosas,  Tyrrel,  Sichel,  Arlt).  Eine  Zusammenstellung 
von  Rydel  ergiebt,  dass  in  53  Fällen  die  Iris  3 
blau  war. 


mal  braun  und  23  mal  grau  oder 


§41.  Dass  Hyperopie  in  der  Regel  bei  Glaucom  besteht,  ist  schon  oben 
hervorgehoben  und  daselbst  zugleich  ausgeführt,  dass  wenn  auch  eine  Verstär- 
kung des  Grades  derselben  durch  den  glaucomatösen  Process  bisweilen  annehm- 
bar erscheint,  dennoch  die  Refractionsanomalie  an  und  für  sich  als  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  präexistirend  zu  betrachten  ist.  *) 

Die  bei  den  kurzgebauten  hyperopischen  Augen  nachweisliche  grössere  Rigi- 
dität der  Sklera  scheint  auch  hier,  wie  in  einem  grossen  Contingent  der  Glaucome 
überhaupt,  das  für  die  Entstehung  am  Meisten  ins  Gewicht  fallende  Moment  zu 
geben. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  tritt  die  Affection  erblich  auf.  Arlt2!  kennt 
zwei  an  Glaucom  erblindete  Schwestern ,  deren  Mutter  durch  dasselbe  Hebel  ihr 
Augenlicht  verloren  hatte;  ferner  eine  Frau,  deren  Mutter  —  und  einen  Mann, 
dessen  Vater  und  zwei  Brüder  an  Glaucom  erblindet  waren. 


1)  Vergl.  auch  Gräfe  XV,  3.  S.  230. 

2)  Die  Krankheiten  des  Auges  eic.  1853.  Bd.  II. 
Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V. 
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Bbredict1  scheint  der  Ansicht,  dass  die  Gichl  in  der  Vererbung  sich  in  Glaucom  un>- 
wandeln  kann.  Br  berichte!  von  einem  alten  .  wegen  Beiner  fürchterlichen  GichtanfiUle  be- 
kannten General,  dessen  beide  dunkeläugige  Töchter  in  einem  bestimmten  Alter  am  Giau- 

i rblindelen,  während  •■in  Sohn,  der  ebenfalls  in  argem  Grade  mil  Gichl  behaitel  i 

»indem  er  blaue  Augen  hatte*,  davon  verschont  blieb. 

Pagbnstecbbr2),  der  irrthttmlich  meint,  zurrst  auf  das  Momenl  der  Erblich- 
keit aufmerksam  gemachl  zu  baben,  theilt  einen  Fall  mit,  woMutter  und  3Söhne, 

einen  .linieren  wo  Vater  und  Sohn  von  Glauoom  befallen  winden.  Ebenso  baben 
Stbllwag3  .  MoorbjH  .  Galbzowski  und  Andere  bierhergehörige  Beobachtungen 
erwähnt. 

\.  Iiumi.  betont,  dass  vorzugsweise  das  typisch  entzündliche  Giaucom  es 
ist  .  welches  sich  vererbt.  Er  kennt  einige  Familien,  bei  denen  schon  seit  drei 
bis  vier  Generationen  die  glauoomatdsen  Erkrankungen  vorkommen.  Oefter  bat 
sich  die  Zeil  des  Ausbruches  der  Krankheit  verschoben:  während  die  Eltern  und 
Grosseltern  in  den  Sechzigern  und  Fünfzigern  befallen  wurden,  holen  die  Kin- 
der schon  in  den  Dreissigern  die  ersten  Symptome.  Doch  zieht  sieh  dann  zu- 
weilen das  Prodromalstadium  durch  8,  In  selbst  I  6  Jahre.  Nicht  selten  ist  schon 
in  der  Jugend  l>ei  diesen  Individuen  eine  unph\siologische  Härte  der  Augen  zu 
constatiren.  Auch  Seeundärglaucome  treten  hier  und  da  hereditär  auf;  so  fuhrt 
v.Gräfe  Familien  an,  in  denen  Sclerectasia  posterior  sich  vererbte  und  allemal  in 
den  Jünglingsjahren  Giaucom  mit  merkvt  lirdig  congruentem  Verlaufe  sich  anschloss 

Zur  Erklärung  der  Heredität  müssen  wir  eine  ererbte  örtliche  Disposition 
(wie  Rigidität  der  Sklera,  besondere  Heizbarkeit  der  secretorischen  Nerven.  Ar- 
leriensklerose  u.  s.  w.  oder  auch  eine  in  der  Allgemeinconstitution  Heuende 
Ursache  annehmen,  die,  etwa  durch  Erregbarkeit  des  vasomotorischen  Gentrums, 
Circulationsstorungen  u.  s.  w. ,  gleichfalls  zu  einer  intraoeularen  Druckslei- 
rung  Veranlassung  geben  kann. 

Benedict  und  Rosas  haben  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
vorzugsweise  viel  Juden  an  Giaucom  litten.  Sjchbl  kennte,  wie  er  mit 
Emphase  hervorhebt,  weder  in  Wien  noch  in  Paris  diese  Angabe  bestätigen. 
Aiu.t  bat  unter  I  ll>  Füllen  I  I  Israeliten  notirt,  eine  Zahl,  die  wohl  erheblich  he- 
ller sein  mochte  als  der  Procentsatz  zwischen  jüdischer  und  christlicher  Bevöl- 
kerung bedingt.  Auch  in  der  Zusammenstellung  von  Rydbl  sind  die  Israeliten 
mit  nahezu  23 °/o  unter  den  Glaucomatäsen  vertreten ,  während  sie  in  der  G  - 
sammtzahl  der  Kranken  nur  I  I '  ," ,,  ausmachen.  In  Berlin  ist  mir  ein  ähnliches 
Verhältniss  aufgefallen. 

§  i:'.  Von  weiteren  Momenten,  die  in  der  Aetiologie  des  Glaucoms  eine  Rolle 
zu  spielen  scheinen,  hebe  ich  folgende  hervor: 

Neuralgien  des  Trigeminus.     Nachdem  zuerst  Sichel  (     die  N 
v.ie  als   ■  >>  mplöme  precurseuro  in  einzelnen  Fallen  von  Giaucom  hingestelll  und 


i  Umandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Augenheilkunde.  Breslau  1841 

i  Ulm.  Beobachtungen.  186t.  S.  n. 

8  Die  Ophthalmologie  etc.  1858.  Bd.  II    -    186. 

'.  Ophth.  Beobachtungen.  is<*>7.  S,  196 

.  \r<h.  f.  Ophth.  \\ .  8.  S.  818. 

6  \mi.il.  d'Ocill     T.  I\     p.   ' 
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Tavignot1)   die  Behauptung  aufgestellt  hatte,  dass  chronisch  gewordene  Ciliar— 

neuralgien  Glaucom  herbeiführen  könnten,  veröffentlichte  Hutchinson2}  Fälle,  bei 
denen  sich  mit  einer  Neuralgie  des  Trigeminus  ein  Glaucom  complicirte.  Von 
Horner  wurden  weitere  vier  beobachtet  und  brachten  denselben  auf  den  Gedan- 
ken, dass  ein  wirklich  causaler  Zusammenhang  zwischen  diesen  Affectionen  be- 
stände: eine  Auffassung  .  an  die  jetzt  nach  den  experimentellen  Studien,  auf 
welche,  wir  genauer  in  dem  nächsten  Capitel  einsehen  werden,  nicht  mehr  zu 
zweifeln  ist.  Um  so  weniger  ,  wenn  wir  erwägen,  dass  keine  andere  Augen- 
affection  in  so  typischer  Weise  mit  intermi ttirenden  Exacerbationen  debu- 
lirt,  wie  in  einer  Reihe  von  Fällen  das  Glaucom.  Da  wir  nun  aber  gerade  bei 
Neuralgien  einen  intermittirenden  Typus  fast  regelmässig  beobachten,  so  hiesse 
es,  die  Sache  auf  den  Kopf  stellen,  wenn  wir,  allen  Analogien  entgegen,  in  den 
hierher  gehörigen  Fällen  die  Neuralgie  als  Folge  einer  tvpisch  intermittirenden 
Augenaffection  betrachteten,  und  nicht  vielmehr  umgekehrt  die  letztere  als  Folge 
der  Neuralgie  auffassten. 

Ebenso  naheliegend  ist  es ,  wenn  Neuralgien  lange  Zeit  dem  Ausbruche  des 
Glaucoms  vorangehen,  ein  Abhängigkeitsverhältniss  der  einen  dieser  Affection  von 
der  andern  anzunehmen. 

In  Horser's  Fällen  handelte  es  sich  um  Glaucoma  Simplex,  das  gleichzeitig  mit  heftigsten 
Neuralgien  im  Gesicht  auftrat. 

In  der  ersten  Mittheilung  von  Hutchinson3  hatte  bei  einer  35jährigen  Frau  schon  sieben 
Jahr  eine  Neuralgie  der  linken  Gesichtsseite  bestanden,  als  auf  dem  gleichseitigen  Auge  ein 
entzündliches  Glaucom  ausbrach.  Auch  Abadie4^  beobachtete  ein  Glaucom,  bei  dem  sich 
längere  Zeit  vorher  eine  Neuralgie  des  3.  und  2.  Trigeminus-Astes  —  mit  Contractioner.  der 
Gesichtsmuskeln  —  eingestellt  hatte. 

In  einem  Fall  von  Sichel  hatte  die  betreffende  Patientin  schon  seit  Kindheil  an  Kopfweh 
gelitten. 

Ich  kenne  ebenfalls  eine  jetzt  60jährige  Patientin,  die  von  ihren  Mädchenjahren  her  an 
linksseitigen  Gesichts -Neuralgien  gelitten.  Als  sie  50  Jahr  alt  war,  gesellten  sich  dazu 
heftige  Schmerzen  im  Arm,  die  als  rheumatische  bezdchet  wurden  und  häufig  wiederkehrten. 
Besonders  stark  waren  sie  vor  4  Jahren;  die.  Patientin  musste  ihretwegen  das  Bett  hüten. 
Bald  darauf  brach  auf  dem  linken  Auge  eine  glaucomatöse  Entzündung  aus,  nachdem  kurz 
vorher  wiederum  die  gewohnten  Gesichts-Neuralgien  ,  aber  in  erhöhtem  Grade,  aufgetreten 
waren.  Drei  Jahre  später  erkrankte  ebenfalls  unter  heftigen  rechtsseitigen  Schmerzen  das 
rechte  Auge  an  chronisch-entzündlichem  Glaucom. 

Andere  Kranke  geben  an,  dass  sie  viel  und  noch  im  späteren  Lebensalter  an  Zahn- 
schmerzen gelitten. 

Die  Gicht  wurde  schon  von  Alters  her  zu  Glaucom  in  so  nahe  Beziehung 
gestellt,  dass  man  die  Krankheit  als  Ophthalmia  arthritica  (Weller)  bezeichnete. 

So  berichtet  Sichel5}  eine  beachtenswerthe  Beobachtung.  Der  Kranke, 
aus  einer  arthritischen  Familie  stammend  und  selbst  Arthritiker,  hatte  unzweifel- 
hafte Symptome  dieses  Leidens,  als  das  linke  Auge  an  Glaucom  erkrankte.  Da- 
mit besserte  sich  sein  Allgemeinbefinden.     Fünf  Monate  später  bekommt  er  einen 


1)  Gaz.  des  höp.  T.  X.  No.  4  35. 

2)  Ophth.  hosp.  rep.   Vol.  IV,  V  u.  VI. 

3)  1.  c.  p.  I.  S.  127. 

4)  Journ.  d'Ophth.  I.  p.  7-2—78. 

5)  Annal.  d'Ocul.  T.  VI.   p.  101. 
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ien  Anfall  von  Arthritis  tnil  Schmerzen  im  Knie.     Die  Schmerzen  hören  .iuf, 
aber  »le  lendemain  il  y  avail  formation  Bubite  d'un  glaucöme  dans  l'oeil  droit  . 

Aber  schon  Vblpbai  '    hat  in  seiner   Memoire  but  les  ophtha! mies    gegen  die 
gen  Beweise  gekämpft,  die  von  vielen  Autoren  als  hinreichend  angesehen  wurden, 
um  eine  arthritische  Ophthalmie  zu  Btatuiren.  Einfache  Schmerzen  in  den  Gliedern 
oderGelenken,  Ausschläge  genügten  bäu6g  genug  um   GichU  zu  diagnosüciren. 

Die  ausschliessliche  und  vorwiegende  Betonung  der  Arthritis  als  Ursache  «les 
g    ueomatosen  Processes  erscheint  danach  keinenfalls  gerechtfertigt,  um  so  w< 
oiger  als  in  neuerer  Zeit  die  gichtischen  Leiden  aussen. rdentlich  selten  gewor- 
den, oder    wie,  nach  Flatow,  in  Königsberg    l,i>t  ganz  gesehwunden  sind    "hne 
dass  damil  die  glaueomatösen  Erkrankungen  aufgebort  hätten. 

Gessatio  mensium.  Es  ist  naheliegend,  an  einen  Zusammenhang  zwi- 
schen den  habituellen  Blutwallungen.,  an  welchen  die  Frauen  in  den  climacteri- 
schen  Jahren  .  zur  Zeit  des  Aufhörens  der  Menstruation  und  noch  später,  leiden, 
und  dem  Auftreten  der,  wie  die  Statistik  ersiebt,  in  diesen  Jahren  häufigen  d.iu- 
eomatösen  Affeclionen  zu  denket).  Doch  zeigl  andererseits  ebenfalls  die  Statistik, 
d,i»>-  in  einem  noch  höheren  Lebensalter,  wo  die  Störungen  und  Alterationen  der 
Blulcirculation  schon  längst  sich  ausgeglichen  haben,  das  Glaucom  sogar  noch  an 
Häufigkeit  zunimmt.  Es  fehlen  ferner  Beobachtungen,  diedas  Entstehen  des  Glau- 
coms  nach  plötzlicher  Cessatio  mensium  in  jüngerem  Lebensalter  beweisen.  Es  ist 
daher  die  Menopause  wohl  nur  in  selteneren  Fällen,  wenn  eine  dauernde  Alteration 
der  Blutcirculation ,  der  Ernährung  oder  der  Nervenfunctionen  durch  sie  gesetzt 
wird,  als  directe  Grundursache  des  Glaucoms  anzusehen ;  meist  dürfte  sie  nur 
als  Schlussglied  einer  Kette  gewichtigerer  Momente  von  Bedeutung  sein  und  so 
gelegentlich  zum  Ausbruch  i\v^  glaueomatösen  Processes  hinüber  leiten. 

Aehnliches  gilt  auch  von  der  Unterdrückung  habitueller  Hämor- 
rhoid;» I II  üs  s ,-  .  gewohnter  IIa utsecre tionen;  von deprimirenden  Ge- 
müthsaffecten,  langdauerndem  Kummer  und  Sorgen,  vielem  Weinen. 
sitzender  Lebensweise  und  dadurch  bedingten  Unterleibsstockungen. 

l>.i--  psychische  Erregung  glaukomatöse  Anfälle  in  schon  erkrankten  Augen 
öfter direel  hervorrufen,  dafür  -ind  genügende  Heispiele  vorhanden.  Besonders  erscheint 
das  Kartenspiel  nichl  seilen  Anlass  zu  geben.  Ich  erinnere  an  den  schon  erwähnten  Fall  \.>n 
v.  GrIpe,  nmi  die  periodischen  Obscurationen  meist  während  des  Spieles  auftraten,  Noch 
drastischer  aber  i-t  eine  Mittheilung  von  Johann  Nepomuk  Fisches  Eine  vornehme  Frau 
von  etwa  60  Jahren,   welche  sich  durch  Anstand  und  gesellschaftliche  Feinheil  im  B 

^zeichnete,  liess,  wenn  sie  im  Spiele  bedeutend  verlor,  bei  scheinbar  grösstei  Ruhe  des 
Gemüths  Ihren  geheimen  Aerger  durch  krampfhaftes  Kneipen  mit  den  Fingern  an  ihren 
Schenkeln  aus,  deren  mehr  weniger  blaue  Flecke  genau  den  Grad  ihrer  leidenschaft- 
lichen Aufregung  angabon.  Ich  erfuhr  diesen  sonderbaren  l  instand  im  Forschen  nach  der 
Krankheitsursache,  als  sich  bei  Ihr  schnell  ein  Glaucom  am  linken  Auge  ausgebildet  hatte. 
\ui  in. 'in  dringendes  Zureden  gab  sie  das  Spiel  auf.     t  aglücklicher  Weise  liess  sich  i 

tu  nach  langer  Zeit  doch  wieder  einmal  zu  einem  Spiele  das  sie  mil  Leidenschaft  liebte, 
bereden  sie  verlor  viel,  ging  um  Mitternacht  zu  Bette  und  erwachte,  um  nie  mehr  zu  Beben. 
Früh  gerufen,  fand  ich  das  gestern  noch  gesunde  luge  ebenfalls  glaueomatös  erblinde! 


t     \nu.d.  d'ocul.  1840.  T.  l\     p.  114. 

\mial.  d'OCUl.    T.    \l  VII.    p.  lii  führt  GALEZOWSKI    unter   4  7   ( i  laue.,  in  lallen   I  s  mal  als 

i.  he  I  nterdruckung  habitueller  BlulflUsse  odei  l   tsalio  mensium  an. 

I  el.rl.u.  h  el 
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Nicht  selten  klagen  auch  Glaucomatöse  über  rheumatische  Beschwer- 
den. Ob  feuchte  und  dumpfige  Wohnungen,  ob  Malaria  (Lender  l)  Einfluss  haben, 
bleibt  dahin  gestellt.  Jedenfalls  habe  ich  in  Brandenburg  a.  H.  wo  in  einem  Be- 
zirk  fast  beständig  Wechselfieber  herrscht,  kein  überwiegend  häufiges  Auftreten 
von  Glaucom  erkennen  können. 

§  43.  Als  directe  Gelegenheitsursachen  für  den  Ausbruch  der 
Erkrankung  werden  nicht  selten  heftigere  Gemüthserregungen  siehe  oben).  Ex- 
cesse  inBaccho,  Indigestionen,  Yerkältung,  starke  Anstrengung  der  Augen,  Ueber- 
blendung  (Heymann2)),  Trauma  (Landesberg)  ,  Schlaflosigkeit,  fieberhafte  Erkran- 
kungen, u.  s.  w.  angegeben. 

Zu  erwähnen  ist  ferner  noch  der  Ausbruch  des  Glaucoms  nach  Alropinein- 
träuflungen,  nach  der  Iridektomie  des  primär  erkrankten  Auges,  und  als  sympa- 
thische Affection. 

Das  Auftreten  einer  glaucomatösen  Entzündung  nach  Atropineinträuf- 
lüngen  ist  öfter  beobachtet  worden.  Meist  handelt  es  sich  um  chronische  Glau- 
come,  die  durch  die  Einträuflung  in  acute  übergeführt  wurden3  . 

v.  Gräfe  hat  ferner  darauf  aufmerksam  gemacht ,  dass  auch  bei  intraocularen  Tumoren 
mit  Secundär-Glaucom  eine  heftige  Entzündung  danach  zu  Stande  kommen  kann.  Dies  ist 
um  so  eher  zu  beachten,  als  man  gerade  hier  geneigt  ist,  zu  genauerer  Untersuchung  Atropin 
einzuträufeln. 

Schweigger4  machte  in  einer  allerdings  kleinen  Reihe  von  Glaucoma  simplex 
versuchsweise  Atropininstillationen,  aber  mit  negativem  Erfolg.  Andererseits  ist 
die  durch  Krankengeschichten  belegte  Beobachtung  Moorens5  hier  zu  berück- 
sichtigen ,  dass  lang  fortgesetzte  Atropininstillationen  .  vorzugsweise  bei  allen 
Leuten,  aufs  Täuschendste  das  Bild  eines  acuten  Glaucoms  hervorrufen  können, 
das  dann  nach  Aussetzen  des  Mittels  schwindet. 

Die  Erklärung  für  die  Wirkung  des  Atropins  bezüglich  des  Ausbruchs 
glaucomatöser  Entzündungen  lässt  sich  mit  Zuhülfenahme  eines  Versuches  von 
v.  Hippel  und  Grlnhagen  6,  geben.  Hier  wurde  nach  Einbringen  einer  concen- 
trirten  Atropinlösung  in  das  Auge  eines  Kaninchens  eine  ziemlich  erhebliche  in- 
traoculare  Drucksteigerung  constalirt  Tersuch  3' .  Diese  ist  nach  obigen  Autoren 
vorzugsweise  auf  eine  Reizung  des  Trigeminus  zurückzuführen.  Erfolgt  nun  in 
ähnlicher  Weise  bei  einem  Auge,  das  schon  mit  chronischem  Glaucom  behaltet 
ist,  eine  Druckzunahme  — .  gleichzeitig  etwa  noch  .  wie  es  wahrscheinlich,  mit 
einer  Erweiterung  der  Gefässe  ,  so  kann  dieses  geringe  Plus  sehr  wohl  die  Ent- 
zündung auslösen.     Dass  dieselbe   aber   in   einzelnen  Fällen  eintritt .  in  anderen 


1)  Deutsche  Klinik.  1871.   S.  !73  und  eod.  loco  p.  435. 

2)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1S67.  S.  151. 

3)  Yergl.  v.  Gräfe,  Arch.  f.  Ophth.  XIV,  2.  S.  117  und  XV,  3.  S.  197.  —  Derby,  Trans- 
actions  of  the  American  Ophthalmological  Society.  1869.  —  Soelberg  Wells,  A  treatise  etc. 
p.  506.  —  Mooren,  Ophthalmolog.  Mittheilungen  etc.  1S74.  S.  55.  —  Hirschberg,  Archiv  f. 
Augen-  u.  Ohrenheilk.  III,  2.  S.  157. 

4)  Handbuch  der  speciellen  Augenheilk.   2.  Aufl.  S.  530. 

5)  1.  c.  S.  55. 

6)  Arch.  f.  Ophth.  XV.  1.   S.  281. 


7o  VI.  Schmidt. 

nicht,  findet  in  der  grosseren  oder  geringeren  Empfindlichkeit  der  Schleimhaut 
.■  11  Atropin  .   die  ja  auch  sonsl  Bich  kundgiebt',  eine  ausreichende  Erklärung. 

Die  oft  gemachte  klinische  Erfahrung ,  dass  nach  « i  «■  r  Iridektomie  des 
einen  glaucomattiseo  Auges  das  zweite  kurz  darauf  von  glaucomatosen  Brechef- 
nungen  befallen  wird ,  lässl  auch  hier  einen  Zusammenhang  vermuthen.  Diese 
Succession  i^t  bis  jetzt  fast  nur  beobachtet,  wenn  die  Operation  an  einem,  au 
pr  i  in  8  r-e  n  I  /  U  ndli c  li  e m  <i  1  ;i  ucom  erkrankten  Auge  in  der  Reizungsperindo 
ausgeführt  wurde.  Ausnahmsweise  berichtet  Coccros1  auch  von  einem  Falle, 
wo  2  Tage  nach  der  Iridektomie  wegen  chronischen  Glaucoms  das  vorher 
sunde  zweite  Auge  mit  Ciliarneurose,  Injection  und  Druckerhöhung  erkrankte; 
ebenso  Kollbr2]  ,  wo  zwei  Taue  nach  der  Operation  eines  chronischen  Glaucoms 
int  dem  zweiten  Auge  ein  acutes  ausbrach.  Am  häufigsten  tritt  diese  Folge  ein, 
wenn  das  zweite  Auge  schon  IVodromalzufälle  darbietet,  v.  (in\n;  <  sah  hier  bei 
circa  2 •"•"/„  der  Operirten  einen  ausgesprochenen  glaucomatosen  Insult  in  den  ersten 
vierzehn  Tauen  —  am  häufigsten  vom  2 — '».Tage  —  nach  der  Operation  erfolgen. 

Ausserdem  findet  man  zuweilen,  ohne  dass  es  zu  einem  acuten  Anfall  kommt, 
die  bis  dahin  spärlichen  IVodromalzufälle  in  den  nächsten  Tagen  nach  der  Iridek- 
tomie sich  häufen,  um  dann  schliesslich  wieder  in  ihr  früheres  Verhalten  zurück- 
zutreten. 

Aehnliches  kann  man  auch  beobachten,  wenn  das  zweite  Auge  an  ausgespro- 
chenem oder  abgelaufenem  Glaucom  leidet.  Hier  seihst  dann,  wenn  die  Operation 
nicht  im  acuten  Stadium  des  Glaucoms  gemacht  wird.  In  einem  Falle,  wo  ichwegen 
Glaucoma  simplex  das  linke  Auge  iridektomirte,  entstand  5  Taue  nach  der  Operation 
eine  Kntzündungdes  bis  dahin  vollkommen  entzündungsfreien,  ebenfalls  anG/.  Sim- 
plex leidenden  rechten  Auges.  Kswaren  in  demselben  während  der  Nacht  heftig 
Schmerzen  aufgetreten;  am  andern  Morgen  bestand  starkes  Thränen,  Röthungder 
Conj.bulbi  mit  deutlich  pericornealer Injection,  Pupille  mittelweit,  vordere  Kammer 
eng,  aber  ziemlich  klar.  Nach  drei  Tagen  war  nichts  mehr  von  der  Entzündung  zu 
sehen.  Das  Auge  warschon  früher  bis  auf  ein  kleines  centrales  Gesichtsfeld  erblindet. 

In  einem  andern  falle ,  den  ich  wegen  chronisch -entzündlichen  Glaucoms 
operirte,  trat  etwa  anderthalb  Wochen  später  in  dem  in  letzter  Zeit  vollkommen 
schmerzlosen  zweiten  Auge,  das  durch  Glaucom  schon  phlbisisch  geworden  war. 
■  ine  heftige,  Wochen  lang  währende  Neuralgie  mit  frischen  Enlzündunsserschei- 
nungen  auf. 

MOOREN4      hat    zweimal    die  Beobachtung  gemacht,     dass   auf   dem    zweiten 

durch  Glaucoma  simplex  absolut  erblindeten  Auge  ein  Glaucoma  acutum  aus- 
brach .  aK  das  erste,  gleichfalls  mit  Gl.  simpler  behaftete,  aber  noch  nicht  er- 
blindete Auge   einer  Iridektomie  unterworfen  wurde. 

SVenn  auch  in  der  Hegel  das  nach  der  Operation  erkrankende  Auge  schon 

Zeichen  von  Glaucom  bot,  so  sind  doch  balle  bekannt,   wo  dasselbe  zur  Zeit  noch 

vollkommen  frei  davon  war  Goccius,  v.  Gräfe,  Moorbn  .  Nach  \.  Giäpb's  Er- 
fahrungen trifft  das  SOgar  in  circa   hl"  ,,   zu. 


i  Ircb.  f.  Ophth.  IV  I.  S.  18. 

j  Bericht  der  k.  k.  Rudolph-Sttflung.  is        -    179. 

:t  Arcb.  I.  Ophth.  XV,  :<.  S.  i  IT. 

.  i  .i.i  r  sympathische  Gesichtsstörungen.  S.  99 
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Dieses  Uebergreifen  auf  das  zweite  Auge  dürfte  zum  Theil  bedingt  sein 
durch  die  Zerrung  der  Iris  und  des  Cor p.  ciliare  bei  der  Operation  ;  bisweilen  auch 
einfach  durch  den  traumatischen  Reiz ,  da  selbst  nach  Abtragen  einer  cystoiden 
Narbe  derselbe  Vorgang  beobachtet  wurde.  Andererseits  ist  aber  der  psychische 
Einfluss  der  Operation  nicht  zu  unterschätzen  ,  zumal  wir  wissen ,  dass  auch 
sonst  heftige  Gemüthserregungen  denAnstoss  zum  Ausbruch  desGlaucoms  geben. 
Es  müssen  diese  Momente  um  so  mehr  in  Betracht  fallen  bei  Individuen,  bei 
denen  schon  eine  höhere  Reizbarkeit  des  Gefässsystems  besteht.  Hierdurch  kann 
die  Beobachtung,  dass  vorzugsweise  häufig  beim  acuten  Glaucom  —  wo  ja  die 
Entzündung  den  Beweis  für  diese  Reizbarkeit  liefert  —  nach  der  lridektomie  ein 
Uebergreifen  auf  das  andere  Auge  eintritt,  eine  gewisse  Erklärung  finden. 

Die  eben  angegebene  Succession  wird  von  einzelnen  Autoren  als  rein  zufällig  aufgefasst 
Arlt,  Bowman,  Laqueur).  Arlt1)  glaubt  nur  dann  eine  Einwirkung  der  lridektomie  an- 
nehmen zu  können,  wenn  kurz  danach  ein  Glaucom  auf  dem  andern,  völlig  intacten 
Auge  ausbreche.  Wenn  aber  schon  gewisse  Zeichen ,  wie  etwa  schnell  zunehmende  Pres- 
byopie ,  vorhanden  ,  dann  stehe  so  wie  so  der  Ausbruch  der  Krankheit  bevor  und  könne  ge- 
legentlich auch  in  ganz  kurzer  Zeit  ohne  lridektomie  erfolgen.  Arlt  hatte  zur  Zeit  keinen 
Fall  gesehen,  wo  das  zweite  Auge  völlig  intact  war.  Später  sind  jedoch  von  v.  Gräfe2)  der- 
artige Beobachtungen  mitgetheilt. 

Zugleich  hat  derselbe  durch  eine  ausgedehnte  Statistik  die  Sache  klar  zu  stellen  gesucht. 
Danach  erkrankte  das  zweite  Auge  innerhalb  weniger  Wochen  oder  selbst  Monate  nach  dem 
acuten  Insult  des  ersten,  spontan  in  weniger  als  V12  (wahrscheinlich  nur  in  Vi  5 — Vis)  Fällen, 
während  wir  gesehen,  dass  nach  der  lridektomie  die  betreffende  Proportion  1i  betrug.  Es  ist 
demnach  dort,  wo  das  zweite  Auge  schon  Prodromal-Symptome  zeigt,  der  provocatorische 
Einfluss  der  lridektomie  unzweifelhaft. 

Für  andere  Fälle  hingegen  ,  wo  Prodromal-Zeichen  fehlten  (hier  betrug  die  Succession 
nach  v.  Gräfe's  Beobachtungen  etwa  -1 0  Procent  der  Operirten ,  während  die  spontane  Suc- 
cession zwischen  6 — 8  Procent  ausmacht;  ist  immerhin  ein  solcher  Einfluss  nicht  unwahr- 
scheinlich. 

Schliesslich  hätten  wir  noch  zu  fragen ,  ob  durch  eine  andersartige  Entzün- 
dung, etwa  durch  Iridocyclitis7  des  einen  Auges  auf  sympathischem  Wege 
ein  glaucomatöser  Process  des  anderen  Auges  eingeleitet  werden  kann.  Wenn 
wir  nach  unseren  Anschauungen  über  die  Entstehung  des  Glaucoms  auch  die 
Möglichkeit  dieses  Vorganges  nicht  bestreiten  wollen ,  so  liegen  doch  zur  Zeit 
keine  unzweideutigen  Beobachtungen  dafür  vor.  Das  aber  steht  fest,  dass  durch 
chronische  innere  Entzündungen  des  einen  Auges  die  auf  dem  anderen  Auge  schon 


*rv 


3^ 


bestehende  glaucomatöse  Affection  gesteigert  werden  kann 

Die  Fälle  bei  denen  eine  schon  eingeleitete  sympathische  Ophthalmie  später 
das  vollkommene  Bild  des  Glaucoms  zeigt,  gehören  natürlich  nicht  hierher:  sie 
sind  eben  als  Secundärglaucome  aufzufassen. 


1)  Yergl.  Rydel,  Bericht  über  die  Augenklinik  der  Wiener  Universität.  S.  129. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.  S.  M8. 

3)  Yergl.  den  Fall  von  H.  Pagenstecher,  Arch.  f.  Ophth.  XVII,  2.  S.  IM. 
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\  I.  Scbmidt. 


V.  Sitz  und  Wesen  des  Glaucoms. 

^  ii.  h.i  die  grünliche  Färbung  der  erweiterten  Pupille  beim  Glaocom 
besonders  auffiel  und  als  Hauptsymptom  ^alt,  nahm  man  in  früherer  Zeit 
folgerichtig  an,  dass  auch  »Irr  eigentliche  Sitz  der  Krankheit  und  die  Ursache 
der  Erblindung  im  Pupillargebiete  und  zwar  in  der  Krystalllinse  liege.  I 
im  Anfange  des  achtzehnten  Jahrhunderts  wurde  die  Unrichtigkeil  dieser  An- 
schauung  durch  anatomische  Untersuchung  erwiesen.  Weitere  positive  Ergeb- 
oisse  aber ,  dir  das  Ch;ir;ikti*ristist-lie  t\c\-  Allection  aufgedeckt  hätten,  blieben 
aus.  Auch  hier  war  es  dem  Augenspiegel  vorbehalten,  Licht  in  das  Dunkel  zu 
werfen.  Durch  ihn  wurde,  wie  erwähnt,  sofort  die  Aufmerksamkeit  auf  eine 
bestimmte,  im  Laufe  der  Krankheit  constant  auftretende  Veränderung  im  Niv< 
der  Papilla  optica  gelenkt,  die  sich  bald  als  Excavation  legitimirle.  Die  Erklä- 
rung für  das  Zustandekommen  der  Aushöhlung  fand  sich  unschwer  in  der  schon 
früher  beobachteten  Zunahme  des  intraoeularen  Druckes.  Hierin  war  also  das 
eigentliche  Wesen  der  mysteriösen,  vielgestaltigen  Krankheil  ausgedrückt.  Bald 
gelang  es  auch  die  Ursachen  der  intraoeularen  Druckzunahme  zu  ergründen. 
Nach  dieser  Richtung  hin  haben  experimentelle  Untersuchungen  und  pathologische 
Krl'ahrunuen  reiche  Ausheule  geliefert.  Doch  blieb  es  immerhin  noch  unklar,  in 
welchem  Zusammenhang  die  einlache  Druckzunahme  mit  den  heftigen  Ent- 
zündungserscheinungen  sieht,  die  wir  beim  acuten  Glaucom  beobachten.  Mit 
Benutzung  der  Cohnheim'schen  Untersuchungen  über  die  Entzündung  dürft« 
auch  hier  eine  Erklärung  ermöglicht  sein. 

In  den  Anschauungen  (\^v  vorophtha Imoscopischen  Zeit    über  d 
GJaucom    lassen    sich    historisch    vier  Perioden !)    unterscheiden.     Am    längs 
herrschte  dir  Ansicht,  dass  es  sich  um  ein  Leiden  der  Kr y stall  linse  bandele. 
1709  erklärte  Brisskau,   nicht  die  Linse,  sondern  der  Glaskörper  sei  der  Sita 
des  Glaucom  und  man  stimmte  ihm  im  Ganzen  bei,  bis  1808  Wbnzbl  eine  Affl 
tion  der  Netzhaul  als  das  Wesentliche  hinstellte.     Canstatt  und  Sichei  end- 
lich legten  Anfang  der  dreissiger  Jahre  die  Gründe  dar.  welche  für  dieAuffassune 
des  Glaucoms  als  Choroiditis  sprechen. 

Ansichten  vor  Entdeckung  des  Augenspiegels. 

vj  '••">•     Erste  Periode.     Bippocrates  erwähnt  sehen  an  mehreren  Stellen 
die  meergrüne  Farbe   y^o&xo;  —  auch  mit  blauweiss,  grau  übersetzt    derPupil- 
len   bei  Augenkrankheiten   und  sagt,   dass  ap ßAoawrfat  und  YXaoxwoee*  bei 
Leuten  häufig  seien.     Doch  scheint  er  keinen  Unterschied3    zwischen  Glauo 


i    Vergl.  Warratz,  Ueber  das  Glaucom.  Leipzig  1844.  —  Sich«.,  Annal.  d  \ 

VI  u,   VII.         Jaegbr  jun.,    Ueber  Glaucom   und   seine  Heilung  durch  Iridektomie       • 

i±         um  m, ,in    Syntagma  de  ophthalmologia  veterura.    Spec.  med   philolog     II 
1818. 

•i    Aphorism.  III.  81. 
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und  Cataract  zu  machen,  wenigstens  braucht  er  für  letztere  nie  das  später  übliche 
Wort  i)-oyuixa  oder  ötto/osic. 

Galenus  rj  unterscheidet  hingegen  o-oyoiia.  von  Glaucom  und  bezeichnet  das 
Glaucom  als  eine  Vertrocknung  und  unmessbare  Yerzehrung  (£/]porYjc  uiv  iaxi 
xaiTir^ic  au-stpo;)  derKryslallfeuchtigkeit  (Linse ),  welche  vor  allen  anderen  Augen- 
krankheiten Blindheit  bewirke,  auch  durch  heftiges  Brechen  entstehen  könne. 

Auch  Rufus  von  Ephesus  (im  I .  Jahrhundert  p.Chr.)  trennt  beides  und 
schreibt  (nach  einem  Citate  von  Oribasiüs2)  [c.  350  p.  Chr.])  :  »Die  Alten  haben 
das  Glaucom  und  die  Cataract  (suffusionem  als  identisch  angesehen.  Die  Spä- 
teren aber  glaubten  ,  dass  das  Glaucom  eine  Krankheit  der  Krystallfeuchtiskeit 
sei,  welche  ihre  eigenthümliche  Färbung  verloren  und  eine  meergrüne  angenom- 
men  habe.  Die  Cataract  (suffusio  aber  ist  ein  Erguss  (effusio)  von  zwischen 
der  Iris  und  der  Linse  gerinnender  Flüssigkeit.  Uebrigens  sind  alle  Glaucome 
unheilbar;  Calaracte  sind  heilbar,  aber  nicht  alle.« 

Plinius  spricht  von  Glaucom  ,  doch  ohne  weitere  Beschreibung  desselben, 
nur  in  therapeutischer  Beziehung.  Ävicewna  schildert  das  Glaucom  im  Sinne 
Galen's.  — 

Diese  Anschauung  blieb  auch  in  den  Werken  späterer  Chirurgen  die  herr- 
schende. Selbst  Maitre  Jean3}  (Anfangs  des  18.  Jahrhunderts),  der  zuerst 
durch  Sectionen  zeigte .  dass  die  Cataract  eine  Verdunkelung  der  Krystalllinse 
sei .  hält  das  Glaucom  dessen  ungeachtet  auch  für  ein  Linsenleiden,  nur  ganz 
besonderer  Art  und  Form. 

§  4f>.  Zweite  Periode.  Erst  Brisseau4  kam  zu  der  Ueberzeugung, 
dass  nicht  die  Linse  der  eigentliche  Sitz  des  Leidens  sei ;  und  zwar  durch  die 
anatomische  Untersuchung  der  Augen  des  erblindeten  Leibarztes  Ludwig  XIV.. 
Bourdelot.  Dieser  hatte  ausdrücklich  die  Herausnahme  seiner  Augen  bei  der 
Section  gewünscht.  Es  fand  sich  nun  in  ihnen  neben  der  Linsentrübung  noch 
eine  Trübung  des  Glaskörpers  und  Brisseau5)  schliesst  hieraus,  dass 
diese  letztere  das  Glaucom  sei:  die  Cataractoperation  wäre  unnütz  gewesen,  da 
dann  ja  noch  immer  die  Glaskörpertrübung  zurückgeblieben  wäre.  Letztere  sei 
dadurch  zu  Stande  gekommen,  dass  das  Choroidealepithel  sich  abgelöst  und  mit 
dem  Glaskörper  gemischt  habe.  »Toutes  les  fois  ,  que  l'humeur  vitree  se  trouve 
epaissie  et  opaque  de  quelque  couleur .  qu'elle  puisse  etre,  ce  sera  toujours  un 
vrai  glaucome.«6) 

Der  Wittenberger  Professor  Peuser7;  hatte  übrigens  ein  Jahrhundert  früher  schon  — 
ohne  jedoch  damit  Anklang  zu  finden  —  gelehrt,  dass  die  Trübung  der  durchsichtigen  Medien 
überhaupt  Glaucom  bewirken  könne.  »Si  crystallina  aut  vitrei  humoris  vel  lucidi  claritas 
infnscetur  colore  alieno  aut  glauco  vel  fusco  fit  •{i.wj-/.w\).rj.}  quo  vitio  obnoxii  caligant.  ut  velut 
per  nebulam  res  contueri  videantur.« 


4)    T.erA  y_p£'.7.;  Ttuv   ixojptcov  Xoyo;. 

2)  Synops.  lib.  VIII.  cap.  47.  Rasario  interprete.  Basileae  1557. 

3)  Trade  des  maladies  de  l'oeil.  p.  223. 

4)  Trade  de  la  cataracte  et  du  Glaucome.  Paris  1709. 

5)  Vergl.  übrigens  Sichel  1.  c.  T.  VI.  p.  154,  der  nachweist,  dass  Bourdelot  überhaupt 
nicht  an  Glaucom  —  in  unserm  Sinne  —  gelitten  hat. 

6)  1.  c.  p.  210. 

7)  Practica  seu  methodus  curandi  morbos  internos  etc.  Frankofurti  1614. 


7  )  VI.  Schmidt. 

L.  Heister1  vertritt  in  Deutschland  dieselbe  Ansicht  und  führt  weiter  .ms, 
dass  die  Trübung  des  Glaskörpers  öfters  meergrün  glauca  erscheine  und  durch 
die  Linse  so  durchleuchte ,  als  wenn  ein  gefärbter  Körper  hinter  einen  Keystall 
gelegt  werde.  Auch  bei  Cataractkranken,  wenn  sie  keinen  deutlichen  Unter- 
schied /wischen  Licht  und  Finsterniss  wahrnähmen,  könne  man  dieses  Leiden, 
ider  auch  ein  Leiden  des  N.  opticus  diagnosticiren.  Es  sei  dann  unheilbar.  In  den 
med.  Chirurg.  Beobachtungen  Rostock  I7ö'>  p.  ööö  beschreibt  er  noch  einen  Fall 
vonGlaucom  bei  einer  arthritischen.  39jährigen Frau  undgiebtseine  Behandlungs- 
weise  [Purgirmittel,  Fussbüder  u.  s.  w.)  an. 

Gegen  dieseAuffassung  des  Glaucoms erhoben  sich  aber  doch  auch  wiederum  hier 
und  da  gewichtige  Stimmen.  So  behauptete  Woolhousb  -  ,  dass  die  Fülle,  wo  die 
Linse  selbst  erkranke  und  ihre  Durchsichtigkeit  verliere,  alsGlaucom  zubezeichnen 
seien  ,  während  Gataract  nur  eine  membranöse  Obstruction  der  Pupille  sei  — 
j.iii/.  wie  dies  Ritus  Ehiksus  sechszehn  Jahrhunderte  früher  gethan  hatte.  Dabei 
kämpfte  er  gegen  seine  Gegner  mit  einer  ,  wie  man  sieht,  durchaus  modernen 
Phraseologie:  »Le  glaucöme  vert  de  la  vitree,  paraissant  au  travers  du  cristallin, 
n'ä  jamais  rellement  existe,  que  dans  l'imagination  de  ceux,  <j ui  I  y  ont  place*. 

Saint  Yvbs3)  meint,  dasGlaucom  sei  eine  nach  Lähmung  des  Sehnerven  ein- 
trelende  Veränderung  der  Linse,  die  sich  mit  oder  ohne  Entzündung,  mit  oder 
ohne  Schmerzen  entwickeln  könne.  Er  giebt  eine  gute  Darstellung  der  Krank- 
heit, hält  sie  für  unheilbar  und  empfiehlt  die  Exstirpation  des  kranken  Auges,  um 
das  gesunde  zu  retten.  Fast  die  gleiche  Auffassung  über  Sitz  und  Wesen  des 
Glaucoms  spricht  0.  IIalloran4)  aus. 

Auch  Taylor5)  und  Palfyn6)  stellen  das  Leiden  der  Kr\ stalllinse  als  patho- 
gnomisch  hin. 

Platner")  unterscheidet  zwei  Formen  von  Glaucom.  In  der  einen  schwillt 
die  Linse  in  ihrer  Kapsel  so  an  ,  dass  sie  die  übrigen  Theile  des  Auges  drückt, 
liier  ist  das  Auge  hart,  dem  Fingerdrucke  widerstrebend,  hervorragend  und 
schmerzhaft;  innerlich  im  Auge  bemerkt  man  eine  meergrüne  Färbung.  Spüler 
erweitere  sich  die  Pupille  und  endlich  entstehe  Amaurose,  weil  sowohl  Glaskörper 
als  Retina  von  der  angeschwollenen  Linse  gedrückt  werden.  In  andern  Fallen 
schwelle  der  Glaskörper  an  und  werde  trübe;  der  Bulbus  wird  dann  schlaff  und 
auch  die  Linse  leide  später  mit. 

Desmonceaux8  hat  mehrere  glaucomatöse  Augen  anatomisch  untersucht.  Er 
fand   immer  eine  Veränderung  und  Trübung  des  Glaskörpers ,    ebenso  war  die 


i    Tractat.  de  Cataracta,  glaucomate  el  amaurosi.  Altorf  1 7 1 3 . 

2)  Dissertations  savantes  et  critiques  sur  la  Cataracta  et  glaucöme  de  plusieurs  moder» 
nes.  Prankf.  iti7. 

:<    Nouveau  traite  <i>-<  maladfes  des  yeux.  Paris  \ia. 

i  a  iirw  treatise  on  the  glaucoma  or  cataract.  Dublin  t7.;o.  Hei',  in  Pkppm6li.br,  Da 
natura  glaucomatis.  i  B56. 

:>  Mechanismus  oder  neue  Abhandlung  von  der  kttnstl.  Zusammensetzung  des  mensch). 
\u^i"-.  Frankfurt  1750. 

6  A.nat.  Chirurg,  traduil  parBoudon.  Paris  1784. 

7  Institut.  Chirurg,  rational.  Lips.  1745. 

8  iinir  des  maladiea  des  yeus  ei  ii<"*  oreilles.  Paris  itsg. 
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Linse  undurchsichtig,   die  Choroidea  afficirt  und  die  Netzhaut  gelatinös  erweicht. 
Die  Affection  ist  nach  ihm  eine  Folgekrankheit  der  Amaurose. 

JosephBeer1)  hält  der  Hauptsache  nach  wie  Brisseau  das  Glaucom  für  ein  Glas- 
körperleiden. Er  betont  die  Verbindung  der  Krankheit  mit  der  Gicht;  nur  bei 
arthritischer  Ophthalmie  entstehe  Glaucom.  Seine  Krankheitsschilderung  ist 
sehr  zutreffend ;  er  beschreibt  die  graugrünliche  Trübung  der  erweiterten  und 
verzogenen  Pupille,  die  Verfärbung  der  Iris,  Varicosität  der  Gefässe,  Gesichls- 
abnahme  u.  s.  w. 

Der  Autorität  dieses  grossen  Augenarztes  folgten:  Benedict2),  Demours3), 
Delame4),  Geiger5),  Fabini6),  Voit7),  Boyer s),  A.  Rosas9),  Beck10),  Jüngken11), 
Weiss12),  Middlemore  13). 

Auch  Himly  14)  meint,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  ein  bedeutender  Entzün- 
dungsprocess  in  der  Glashaut  bestehe,  wodurch  sie  ihre  normale  Durchsichtigkeit 
verliere  und  eine  trübe  Glasfeuchtigkeit  absondere.  Die  meisten  sogenannten 
Glaucome  seien  aber  wohl  gar  keine  Krankheiten  des  Glaskörpers ,  sondernder 
hinter  ihm  liegenden  Theile. 

Carron  du  Villards  15)  weist  noch  auf  die  Veränderung  in  der  Structur  der 
Membrana  hyaloidea  und  der  Choroidea  hin,  deren  Gefässe  immer  mehr  oder  we- 
niger varicös  seien. 

Besonders  bea  chtenswerth  sind  die  Schilderungen  und  die  Auffas- 
sung von  Mackenzie  16).  Er  legt  vorzugsweise  Gewicht  auf  die  vermehrte  An- 
sammlung wässeriger  Feuchtigkeit  innerhalb  der  Bulbuskapsel,  welche  Auflösung 
des  Choroidealpigments  ,  Härte  des  Bulbus  und  durch  Druck  auf  die  Netzhaut 
Blindheit  bewirke.  Er  versuchte  schon  therapeutisch  die  Punction  des  Glas- 
körpers und  ist  somit  der  Erste,  welcher  den  druckmindernden  Heilapparat 
gegen  diese  Krankheit  in  Thätigkeit  setzte.  »Da  die  übermässige  Menge  des  auf- 
gelösten Humor  vitreus«,  schreibt  er,  »einen  wesentlichen  Theil  der  beim  Glau- 
com beobachteten  Veränderungen  zu  bilden  scheint,  kann  man  mit  Recht  anneh- 
men,   dass  Functionen  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Sclerotica  und  Choroidea  gemacht, 


.     I)  Die  Lehre  von  den  Augenkrankheiten.  Wien  1792.  Neu  bearbeitet  1817. 

2)  Handbuch  der  practischen  Augenheilkunde.  Leipzig  1825. 

3)  Traite  des  maladies  des  yeux.  Paris  1818. 

4)  Cours  complex  des  maladies  des  yeux.  Paris  1820. 

5)  üiss.  de  glaucomate.  Landshut  1822. 

6)  Doctrina  de  morbis  oculorum.  1831. 

7)  Commentatio  exhibens  oculi  humani  anatomiam  et  pathologiam.    Norimbergae  1810. 
8)'  Traite  des  maladies  Chirurg.  Paris  1831. 

9)  Handbuch  der  theoretischen  und  practischen  Augenheilkunde.  1830.  —  In  der  Lehre 
von  den  Augenkrankheiten  (1834)  unterscheidet  er  ausserdem  ein  Glaucom  der  Retina  und 
der  Choroidea. 

10)  Handbuch  der  Augenheilkunde.  Wien  1832. 

11)  Lehre  von  den  Augenkrankheiten.  Berlin  1835. 

12)  Die  Augenheilkunde.  Quedlinburg  u.  Leipzig.  1837. 
13)Treatise  on  the  diseases  of  the  Eye.   1835. 

14)  Augenheilkunde.  Berlin  1843.  S.  360. 

15)  Guide  practique  des  maladies  des  yeux.  Paris  1838. 

16)  Traite  practique  des  maladies  des  yeux,  traduit  de  l'anglais  par  Laugier  et  Richelot 
Paris  1844. 
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dazu  nützen  werden  um  den  brück  aufzuheben,  den  < li.-  angehäufte  Flüssiek 

■ 

auf  die  Netzhaut  übt.« ' 

§  47.  Dritte  Periode.  Inzwischen  hatte  schon  Wbjczbl2  die  Behauptung 
aufgestellt,  dass  das  Glauoom  ein  Leiden  des  Sehnerven  und  der  Netz- 
haut sei.  Ihm  hatten  sich  Wardrop  3  und  Wbllbr4  angeschlossen.  Letzterer, 
der  eine  recht  gute  symptoraische  Schilderung  der  Krankheil  giebl  —  so  führt  er 
die  Härte  des  Augapfels  an,  beschreibt  das  Auftreten  der  farbigen  Ringe  — .  be- 
trachtet das  Glaucom  als  eine  primäre  Affection  der  Netzhaut,  der  dann  seeundär 
erst  die  Verdunkelung  des  Glaskörpers  folge.  I'n.  v.  Walti  b  '•  verlegt  ebenfalls  d 
Ursprung  der  Krankheit  in  die  Netzbaut;  Netzhautekchymosen,  Photopsie  u.s.w. 
sind  ilmi  dafür  Beweis.    Ebenso  F.  Tyrrbl.0   — 

Zu  derselben  Zeit,  wo  Wenzbl's  Buch  erschien,  hatte  AuTEm :  .  wem 

auch  von  falschen  Voraussetzungen  ausgehend,  den  Sitz  der  Krankheit  für  ge- 
wisse Fälle  in  die  Choroidea  zu  legen  versucht.  Er  beschreibt  nämlich  einei 
Fall  von  doppelseitigem  Glaucom,  wo  der  betreffende  Patient  ausserdem  an  Krank- 
heitserscheinungen litt,  die  nach  Autbnribth  als  Metastase  einer  unterdrückten 
Krätzkrankheit  aufzufassen  waren,  fndem  der  Autor  sich  nun  eines  anatomi- 
schen Befundes  erinnert,  bei  dem  die  innere  Fläche  der  Choroidea  von  zerstreuten 
weissen  und  festen  Pusteln  vom  Umfange  eines  gewöhnlichen  Nadelkopfes  be- 
deckt w.ir.  ahnlich  denen  wie  sie  bei  Personen,  welche  an  Phthisis  scabiosa  _ 
storben  sind,  sich  am  Peritoneum  vorfinden,  stellte  er  die  Vermuthune  auf ,  ob 
nicht  ähnliche  Pusteln  der  Choroidea  die  Ursache  eines  nach  unterdrückter 
Krätze  entstandenen  Glaucoms  sein  könnten. 

§  i  s.  Vierte  Periode.  Canstai  i  s   endlich  erklärt  das  Glaucom  in  einer  ez 
len  und  kritischen  Arbeit  für  die  Folge  einer  durch  Entzündung  bewirkten  Gefäss 
ausdehnung  und  Farbenveränderung  dev  Choroidea  .  meist  liege  eine  arthritisi 
Iridochoroiditis  zu  Grunde.  —  (Im.  ins a  —  und  ebenso  sein  Schüler Knobbi      .  ii.dt 
gleichfalls  das  (iliiucuin   für  ein  Leiden   der  Choroidea ,    welches  langsam  <■■ 
schnell  im  Verlauf  einer  acuten  Choroiditis  entstehe.     Er  sucht    seine    nächste 
Ursache   wie  Canstati    in  einer  Gefässausdehnung  und  setzt   es   in    im  jzs 
Zusammenhang  mit  der  Gicht.     Lawbencj  '    .  Blasius12  .   Schröder  vo  des  Köi  k 
I   c.  .  Flaber13  und  v.  Ahmon14   fassen  das  Glaucom  in  ähnlicher  Weise  auf. 


1     I.  c.  p.  648 

Manuel  de  l'oculiste.  Pai  is  isos. 

Morbid.  Anatom)  o(  the  Human  Eye.  London  i^±x 
I    Krankheiten  des  menscbl.  Auges.  B.  Aufl.   IS 

,    i  aber  Pathologie  u.  Therapie  der  Amaurose.   Journ.  f.  Chirurg,  u.  Augenheilkunde. 
Bd.  88.  Hefl  B. 

6)  A  practic  Work  on  the  diseases  "t  the  Eye.  London  is> 
7    Versuche  für  » 1 1 « -  practisebe  Heilkunde  aus  den  klinischen  Anstalten  iu  Tübingen. 
i    Ueber  Markschwamm  des  Auges  und  amaurotisches  Katzenauge     1884  «6. 

0    Handbuch  der  Augenheilkunde.  Stuttgart  18 
in    De  glaueomato.  Inaugural-Dissertation.  Heidelberg  18 

1 1  a  treatise  on  the  Disease  of  the  Eye.  1888. 

12  Handwörterbuch  der  gesummten  Chirurgie  und  Augenheilkunde,   isst. 
De  irltide  ejusque  speciebus  earumque  curatione.  1844. 

1 1    Klinische  Darstellung  d.  Krankheiten  u.  Bildungsfehler  d.  menschl.  Aug 
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Vor  allen  aber  war  es  Sichel1  ,  der  in  epochemachenden  Abhandlungen  für 
die  Erkrankung  der  Choroidea  als  das  Wesentliche  beim  Glaucom  aufgetre- 
ten ist. 

Im  8.  Bande  der  Annales  d'oculistique  p.  39  etc.}  giebt  er  »propositions  sur  Ie  glau- 
ci^me'i,  von  denen  ich  folgende  als  besonders  cbarakterisirend  hervorheben  will : 

1  Das  Glaucom  ist  eine  Desorganisation  der  Choroidea,  welche  Folge  einer  chronischen 
oder  acuten  Entzündung  derselben  ist. 

2  Eine  einfache  Choroideal-Congestion  kann  gelegentlich  Veranlassung  des  Glaucoms 
werden,  dort  wo  die  Choroiditis  im  chronischen  und  unbemerkten  Zustande  vorher  existirte, 
oder  wenn  sie  sich  später  aus  ihr  entwickelt.  Das  nervöse  Glaucom  ist  nichts  Anderes,  als 
eine  Congestion  dieser  Art,   welche  plötzlich  entsteht  bei  Leuten  mit  nervöser  Constitution. 

3  Die  Retina  und  die  anderen  inneren  Häute  des  Auges  nehmen  alle  mehr  oder  weniger 
an  der  Phlegmasie  und  consecutiven  Desorganisation  Antheil. 

4)  Symptome  der  amaurotischen  Blindheit  und  mehr  oder  weniger  ausgebildeten  Des- 
organisation der  inneren  Membranen  des  Auges  begleiten  daher  immer  das  wahre  Glaucom. 

4  1)  Der  grüne  Schein  beim  Glaucom  ist  der  Effect  der  constanten  Veränderungen  der 
brechenden  Medien  und  der  Choroidea  und  nicht  einfache  optische  Illusion.  Sie  ver- 
schwindet nicht  nach  dem  Tode. 

12  Die  Iris  glaucomatoser  Augen  zeigt  immer  mehr  oder  weniger  markirte  Erscheinungen 
von  Desorganisation. 

13)  Die  Form  der  Pupille  ist  nicht  constant  und  hat  keine  wesentliche  Bedeutung  für  das 
Glaucom. 

■20)  Die  Ursachen  des  Glaucoms  sind  dieselben  wie  die  der  Choroiditis.  Gicht  ist  eine 
häufige,  aber  nicht  die  einzige  Ursache ;  eine  viel  häufigere  ist  die  Menopause. 

22:  JEs  giebt  kein  als  wahr  erwiesenes  Beispiel  einer  gelungenen  Hei- 
lung dieser  Krankheit. 

Arlt'2i  stimmt  in  Folge  seiner  anatomischen  Untersuchungen  ebenfalls  damit 
überein,  dass  die  Choroiditis  als  Ursache  des  Glaucoms  zu  betrachten  sei. 

Warnatz3;  hält  in  seiner  Preisschrift  das  Glaucom  für  die  Folge  einer  Hy- 
perämie der  Choroidea  und  als  Localisation  der  gichtisch-vasculösenDyskrasie  im 
Auge.  Aehnlich  Riete4;.  J.  N.  Fischer5  sieht  in  dieser  Krankheit  den  Ausdruck 
einer  gichtischen  Aft'ection  des  Auges  ,  und  hält  die  dasselbe  charakterisirenden 
organischen  Veränderungen  durch  Ernährungsstörungen  des  Bulbus  bedingt. 

Desmarres  ö  zählt  das  Glaucom  zudenGesammterkrankungendes  Auges,  wie 
die  Hydrophthalmie  und  den  Krebs;  über  die  Ursachen  desselben  und  sein  eigent- 
liches Wesen  kann  er  nichts  angeben.    — 

Noch  ist  ein  Autor  zu  nennen,  der  gewissermassen  als  Vorläufer  der  moder- 
nen Anschauungen  betrachtet  werden  kann  :  Tavignot  7) .  Ein  krankhafter  Zu- 
stand des  Ciliarnervensystems  bildet  nach  ihm  den  Ausgangspunct  des  Glau- 


1     Vergl.  Annales  d'oculistique.   Vol.  V,  livr.  5,  6.    Vol.  VI,  livr.  1—6.    Vol.   VII,  livr. 
I-  6.  Vol.  VIII  et  X,  livr.  4  et  5. 

2)  Prag.  Viertetjahrschrift.  1847. 

?.    Ueber  das  Glaucom.  Leipzig  \  844. 

4)  Lehrbuch  der  Ophthalmologie.   Braunschweig  IS45. 

5)  Lehrbuch  der  gesammten  Entzündungen  u.  organischen  Krankheiten  des  menschl. 
Auges  etc.  Prag  184  6. 

6  Traite  theorique  et  practique  des  maladies  des  yeux.  Paris  1847. 

7  Gaz.  medie.  de  Paris.  No.  10  et  11.   1846. 


7s  VI.  Schmidt. 

ooms  la  cause  generale  qui  donne  I i<-n  au  glauc6me  est,  d'apres  dous,  un  i  tat 
patbologique  du  Systeme  oerveux  ciliaire«  L  c.  p.  20ö  .  Sind  die  Nervei)  ge- 
lähmt, so  entsteh)  die  schmerzlose  Form,  sind  sie  gereizt,  « I i •  •  neuralgische  Perm. 
Die  Schmerzen  können  selbst  allen  anderen  Symptomen  vorausgehen  I. 
s.  186).  Durch  « I i « -  Affection  der  Ciliarnerven  speciell  des  Trigeminus  und 
Sympalbicusasles  werde  eine  allmälige  Desorganisation  aller  Theile  bewirkt.  II 
\  ;i  plus;  ii  in,-  paratl  demontre  aujourd'hui  qu'il  serait  possible  de  produire  de 
loutes  pieces  ane  veritable  affection  glaucomateuse,  si  l'on  pouvail  a  volonte  per- 
vertir  ou  bien  abolir  d'une  maniere  incomplete  l'aclion  nerveuse  «I u  Systeme  ciH- 
aire«  p.  206  .  Die  Härte  des  Bulbus  sei  Folge  einer  geringeren  Ausdehn- 
barkeil der  Membranen.  1 1  est  bicn  plus  probable  que  la  duret^  de  l'o<  i. 
tient  .i  une  Sorte  d'alropluc  des  m<  inbnmes.  ,i  une  exlensibilite'  moins  j_: 1. 1 1 1 1 1 . *  de 
leur  lissu,  qu'elle  oe  depend  d'une  hydrophtbalmie  veritable,  puisque  I " » *< - i  l  glau- 
comaleui  est  plulöl  diminu6  de  volume  <|u'  augmente«    p.  204  .  — 

Dies  waren  in  Kürze  die  Ansichten  der  bekannteren  Autoren  in  der  Zeit  v,,! 
der  Erfindung  des  Ophthal moscopes. 

Nach   Entdeckung  des  Augenspiegels. 

(s  19.  Die  erste  Arbeit  über  das  Glaucom,  in  welcher  der  Anwendung  des 
Augenspiegels  Ena  ähnung  geschieht,  ist  die  Inauguraldissertation  von  .Irin  s.i  icob- 
min  185  I  .  Doch  halte  der  Autor  noch  die  Veränderungen  an  der  Papilla  optica 
Übersehen.  Die  Resultate  der  Abhandlung  sind  folgende  S.  :*<>  :  Dem  Glaucom 
ist  nur  charakteristisch  die  grüne  Färbung  der  Pupille,  diese  kann  aber  bei  sehr 
verschiedenen  Krankheitsprocessen  der  Ghoroidea ,  Retina  und  des  Glaskörpers 
vorkommen  :  —  daraus  folg!  .  dass  (bis  Glaucom  nicht  mein"  in  die  Reihe  um- 
schriebener und  sichergestellter  Krankheilsprocesse  gehört. 

bin  vici»  Jabgbr  '    gebührt  der  Ruhm,  im  folgenden  Jahre  /.nervt  eine  ophthal- 
moscopische  Beschreibung  und  Abbildung  (I.e.  Tafel  VIII.  Fig.  34    des  Befundes  am 
Sehnerveneintrill  gegeben  zu  haben.  Es  bandelte  sieh  um  einen  Fall  von  Amaur 
arthritica  glaueomatosa.    »Der  krankhaft  veränderte  leicht  gelbgrünlich  und  _ 
\\  iilbt  erscheinende  Sehnerv  lässt  die  Gefässe  in  .seinem  Bereiche  nur  schwach« 
rölhlicfa  durchschimmern.   Im  He  reiche  der  Retina  sind  die  stark  entwickelten  und 
ausgedehnten  Gefässe     vorzüglich  die  Venen     sehr  dunkel    bläulich  kirschroth 
gefärbt.     Die  dunklere  Retina  zeigt  eine  Anzahl   kleinerer  und  grösserer  grau- 
liche  Flecken    Residuen   von  Blutextravasaten  .     Im  Umkreise  ist   sie  jedoch  in 
geringer  Ausdehnung  intensiv  bellgelb  gefärbt. 

\.  (inui . '-'  betonte  zur  selben  Zeit  in  seiner  »vorläufigen  Noüi  über  das 
Wesen  des  Glaucoms  ebenfalls  die  Hügelform  des*Oplicuseinlrills.  Du  Verän- 
derungen im  OpliCUS  bestehen  darin,  daSS  der  Sehnerv  eneinlrilt  beinahe  in  B( 
lein  ganzen  Umfang  einen  Stark  prominenten  rundlichen  Hügel  bildet.  Noch 
charakteristischer  aber  ist  das  Verhalten  der  Gefässe.  Es  erscheinen  nämlich  die 
Gefässe  an  der  Contour  des  Opticus  wie  durchschnitten  und  ihr  peripheres  Ende 
gegen   das  centrale  verschoben.     Noch   ein   neues  wichtiges  Symplom   fügte  er 


i    Uober  Staat  und  SUiaroperalioneu.  Wien  h.,    s    108. 
i    Anh.  i.  Ophth    l.  i.  S.  1 7 *     Bei  Im  i  - 


Glaucom.  79 

hinzu:  »die  spontane  Pulsation  der  Arterien«.  Zugleich  zeigte  er,  wie  auch 
künstlich  durch  Druck,  auf  den  Bulbus  dieses  Symptom  hervorgebracht  werden 
könne  ,  und  schloss  mit  Recht  daraus,  dass  ein  Circulationshinderniss  dasselbe 
veranlasse.  Nur  die  Ursache  dieses  Hindernisses  erfasste  er  noch  nicht  sicher. 
Seine  Ansicht  in  dem  eben  angezogenen  Aufsatz  geht  nämlich  dahin  ,  dass  das 
Circulationshinderniss  bedingt  sei  durch  Atherom  der  Gefässe.  Es  wäre  demnach 
die  glaucomatöse  Amaurose  ein  Product  der  Veränderungen  in  der  Art.  central, 
retinae;  das  entzündliche  Glaucom  ein  Product  der  Erkrankung  des  Ciliargefäss- 
systems. 

Doch  schon  in  seinem  zweiten  Aufsatz1)  (4  855)  enthüllte  er  den  Kern  der 
Erkrankung.  Er  schreibt  daselbst :  »Da  nämlich  die  in  Folge  des  acuten  Glau- 
com eintretende  Amaurose  in  mehrfacher  Richtung  sich  auf  Steigerung  des  inne- 
ren Druckes  beziehen  lässt  (Härte  des  Bulbus,  Anästhesie  der  Cornea,  Paralyse 
der  Iris  ,  Arterienpuls  ,  Erlöschen  des  Sehvermögens  durch  Beengung  des  Ge- 
sichtsfeldes),  wenngleich  tiefere  Veränderungen,  wahrscheinlich  in  denGefässen, 
die  Grundursache  bilden ,  so  beschloss  ich  den  druckvermindernden  Apparat  auf 
energische  Weise  in  Anwendung  zu  ziehen.«  Als  er  nun  noch  fand2),  dass  der 
Sehnerveintrilt  nicht  convex  sondern  concav  war,  keine  Erhöhung,  sondern  eine 
Vertiefung  bildete ,  wurde  es  ihm  zur  Gewissheit ,  dass  in  der  intraocularen 
Druckzunahme  in  der  That  das  eigentliche  Wesen  der  Krankheit  liege. 

»Was  übrigens  die  Formen  des  Opticus -Eintritts  anbetrifft«,  schreibt  er,  »so  werden 
genaue  Sectionen  noch  manche  optische  Täuschung  nachzuweisen  berufen  sein,  man  wird 
in  deren  Beurtheilung  immer  vorsichtiger,  je  länger  man  untersucht;  selbst  beim  Glaucom 
liegen  die  Gefässe  in  dem  mittleren  Theil  des  Sehnerven  dem  beobachtenden  Auge  nicht  näher, 
sondern  entfernter  als  die  in  der  Netzhautebene  liegenden  Gefässe,  wie  man  es  zum  Beispiel 
durch  die  Zunahme  der  Deutlichkeit  (im  aufrechten  Bilde)  bei  Wahl  stärkerer  Concavgläser 
erweisen  kann.  Ich  nehme  gern  diese  Gelegenheit  zur  Correction  früherer  Beobachtungen 
wahr  und  begnüge  mich  vorläufig  damit,  gegen  die  von  anderen  Beobachtern  wie  von  mir 
angenommene  gewölbte  Form  der  Papille  bei  Glaucom  Bedenken  auszusprechen. « 

Förster3)  (1857)  entwickelte  später  des  Weiteren,  dass  es  sich  hier  wirklich  um  eine 
Vertiefung  handele,  nachdem  vorher  schon  Ad.  Weber4)  auf  eine  mögliche  Täuschung  auf- 
merksam gemacht  hatte. 

Diese  Anschauung  wurde  dann  in  der  genialen  Arbeit  Gräfe's  über  die  Iri- 
dektomie  bei  Glaucom  und  über  den  glaucomatösen  Process  5)  näher  ausgeführt. 
Jetzt  konnte  er  sich  auch  auf  einen  anatomischen  Befund  stützen,  da  H.  Müller 
(I.  c.)  die  Sehnervenexcavation  an  einem  Präparate  nachgewiesen  hatte. 

v.  Gräfe  nahm  anfänglich  zwei  Formen  von  Glaucom  an:  Das  acute  oder  in- 
flammatorische, und  das  chronische.  Es  handelte  sich  nach  ihm  um  eine  seröse 
Choroiditis  (resp.  Irido-Choroiditis)  mit  diffuserDurchtränkung  des  Humor  aqueus 
und  Corpus  vitreum,  beider,  durch  die  Volumenzunahme  des  letztern,  eine  rasche 
Steigerung  des  intraocularen  Druckes,  Compression  der  Netzhaut  und  die  bekannte 
Reihe  der  Consecutiverscheinungen  eingeleitet  würde.   Zwischen  dem  acuten  und 


1)  Arch.  f.  Ophth.  I,  2.  S.  303. 

2)  Ebenda.  II,  1.  S.  248.  1855. 

3)  Ebenda.  III,  2.  S.  81. 

4)  Ebenda.  II,  1,  S.  U0. 

5)  1.  c.  III,  2.  S.  456  —  555.  1857. 
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chronischen  Giaucom  bestehe  nur  ein  gradueller  Unterschied;  auch  bei  letzterem 
erkläre  sich  die  Sehnervenexcavation  durch  Dracksteigerung. 

Es  blieb  ihm  rraglich,  ob  eine  ebenfalls  öfter  en  beobachtende  Form  von  Seb- 
venexcavation,  die  auch  EurErblindung  fuhrt,  aber  ohne  deutlichere  entsttnd- 
licbe  Erscheinungen  einhergehe  .  in  die  Glaucomgruppe  mit  aufzunehmen  sei. 
Doch  erklärt  er  sich  in  seinen  früheren  Arbeiten  dagegen.  Es  -<lii«-n  ihm  wahr- 
scheinlicher, dass  es  Bich  hier  wnein  substantielles  Leiden  des  Sehnerven  handele; 
es  werde  die  Excavation  durch  einen  Zug  vom  Nervenstamm  aus  bewirkt,  nicht 
durch  Druck  des  Augeninhalles.  Kr  trennte  demnach  die  Krankheit  als  'Amau- 
rose mit  Sehnervenexcavationa  vom  Giaucom. 

In  seiner  nächstjährigen  1858  Arbeit1]  bebt  v.Gbäfb  ferner  noch  zur  Stutze 
seiner  Anschauung,  welche  die  intraoeulare  Druckzunahme  als  Hauptzeichen  des 
Glaucoms  betrachtet,  hervor,  dass  sich  nach  der  Iridektomie  und  der  ihr  folgenden 
Herabsetzung  des  intraoeularen  Druckes  in  uew  issen  Fällen  auch  die  Aushöhlung  der 
Papilla  optica  deutlich  und  nachweisbar  verringere.  Als  neu  werden  jetzt  auch  in  die 
Gruppe  »Giaucom«  alle  Erkrankungen  eingereiht,  bei  denen  sich  das  ursprüngliche 
Leiden  seeundär  mit  Druckzunahme  und  Excavation  des  Sehnerven  complicirt  hat. 

Sic  erhalten  den  Namen  der  -  l:  I  a  uc  oma  t  üsen  Krankheiten:  späterden  der 
Seeundiiriila  ueome.  Bezüglich  der  sogenannten  Amaurose  mit  Sehner- 
venexcavation erlitten  v.  Gräfb's  Anschauungen  durch  die  später  zu  erwäh- 
nende Arbeit  Donbers1  sowie  durch  eigene  Beobachtungen  und  fortgesetzte  Unter- 
suchungen eine  Umwandlung2).  —  Er  fand,  dass  in  der  That  auch  hier  eine 
Drucksteigerung  ,  wenn  auch  öfter  nur  vorübergehend  und  gering,  vorhanden 
war.  und  dass  in  einzelnen  Füllen  die  Aftection  sieh  direct  in  ein  ausgesproche- 
nes entzündliches  Giaucom  umsetzen  könne.  Da  die  Iridektomie  ausserdem  auf 
den  Fortschritt  der  Krankheit  bisweilen  unverkennbaren  Einfluss  übte,  so  stand 
er  nicht  an.  diese  A licet ion  nun  auch  mit  Donners  als  oGlaucoma  Simplex*  zu  b 
zeichnen. 

Fi  über  hatte  sich  übrigens  schon  .1  u  gi .r.:1;  dagegen  ausgesprochen,  diese  Fälle,  nur  weil 
die  intraoeulare  Druckzunahme  nicht  deutlich  nachweisbar  sei,  als  »Amaurose  mit  Seh- 
nervenexcavationa von  den  übrigen  Glaucom-Erkrankungen  zu  trennen,  zumal  sie  sich  öfter 
..in/  unter  denselben  Verhältnissen  und  unter  ganz  ähnlichen  Erscheinungen  —  mit  Aus- 
schluss der  im  Choroidealernährungsgebiel  auftretenden  Symptome  —  entwickelten.  Auch 
hatte  er  in  einzelnen  Fällen,  wenn  auch  erst  nach  Jahren,  die  Entwickelung  der  ubrif 
Glaucom-Symptomc  beobachtet. 

Wahrend  \.  Graph,  wie  erwähnt,  die  entzündlichen  Glaucomformen  alfi 
rose  Cboroiditis  auffasste  .  und  diese  Anschauung  auch  noch  in  seiner  letzten 
Arbeit  1869  vertrill  '  ,  ist  er  an  eben  Arv  Stelle  geneigt,  beim  Glaucoma  sim- 
plex  das  ursächliche  Moment  in  die  Sklera  wie  Gosco  ,  Coccius,  Stbllwag  zu 
legen.  Senile  Bigescenz  derselben  oder  pathologische  Schrumpfung  bewirke 
für  die  durchtretenden,  die  secretoi  ischen  Pasern  enthaltenden  Nerven  eine  für 
ihre  Functionirung  in  die  Wagschale  lallende  Behinderung. 

\nl,.  1.  Ophth.  I\  .  9.  s.  U7—  161. 

Ebenda  VIII,   I.    I86S,    -      .  ■      298  und  (Vortrage  in  der  Berl.  med.  Gesellschaft 
6t. 

:<    Ueber  Giaucom  und  seine  Heilung  durch  Iridektomie.  Wien  4858.  S 
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§50.  Wir  sehen,  dass  v.  Gräfe  sich  hier  den  Anschauungen  von  Don- 
ders1)  nähert,  der  schon  1  862  auf  die  Bedeutung  der  secretorischen  Nerven  für  die 
Pathogenese  des  Glaucoms  aufmerksam  gemacht  hatte.  Gleichzeitig  stellte  dieser 
Forscher  als  Urtypus  aller  glaucomatösen  Krankheiten  das  Glaucoma  simplex  hin. 
Hier  entwickelte  sich 'die  Excavation  ohne  entzündliche  Erscheinungen,  Die  Er- 
höhung des  intraocularen  Druckes  ist  das  Wesen  des  Processes;  wenn  dieselbe 
zuweilen  auch  gering  ist,  so  sei  sie  doch  immer  nachweisbar.  Hierhin  würde  dem- 
nach v.  Gräfe's  »Amaurose  mit Sehnervenexcavation«  zu  rechnen  sein;  aber  nach 
Haffmans  —  auch  das  Prodromalstadium.  Bei  dem  entzündlichen  Glaucom,  dem 
Glaucoma  c.  Ophthalmia,  tritt  nach  Donders' Anschauung  die  Ophthalmie  als  Com- 
plication  hinzu  und  giebt  den  Anlass  zu  einer  viel  rascheren  Entwicklung  des 
ganzen  Krankheitsprocesses  ;  vor  Allem  steigert  sich  der  Druck  alsbald  zu  einer 
ansehnlichen  Höhe.  Der  Sitz  der  Entzündung  ist  schwer  anzugeben;  wenn  auch 
die  Choroidea  mit  zuerst  ergriffen  wird,  so  bleibt  doch  auch  fast  kein  Theü  des 
Auges  ganz  davon  verschont.  Nie  aber  trifft  die  glaucomatöse  Ophthalmie  ein 
vorher  ganz  gesundes  Auge. 

WTas  den  Grund  für  das  Entstehen  des  Glaucoms  angeht,  so  findet  Donders 
ihn  in  einem  gereizten  Zustande  der  Secretionsnerven  des  Auges.  Dieselben  schei- 
nen aus  dem  Trigeminus  zu  entspringen  ,  da,  nach  Versuchen  an  Kaninchen, 
Durchschneidung  dieses  Nerven  ein  Weichwerden  des  Bulbus  zur  Folge  hatte; 
hingegen  die  des  Sympathicus  ohne  wesentlichen  Einfluss  blieb.  Der  pri- 
märe Sitz  der  Neurose  könne  innerhalb  oder  ausserhalb  des  Auges  sein.  In 
einer  Beihe  der  Fälle  würden  von  der  Iris  aus  die  Secretionsnerven  reflectorisch 
gereizt.  Dies  beweist  die  Drucksteigerung,  welche  bei  Irritationen  der  Iris  durch 
mechanische  Momente,  wie  vordere  Synechien,  Linsenquellung  u.  s.  w.  auftritt. 
Die  Wirksamkeit  der  Iridektomie  lässt  ebenfalls  schliessen,  dass  gerade  von  hier 
sehr  häufig  eine  derartige  Beflexneurose  ausgeht.  Wird  nun  weiterhin  nach  ein- 
geleitetem glaucomatösemProcesse  die  Linse  und  Iris  nach  vorn  gedrängt,  so  bildet 
sich  ein  Girculus  vitiosus  :  die  gesetzte  Zerrung  der  Iris  wirkt  wiederum  auf  die 
Secretionsnerven  reizend  zurück  und  bedingt  weitere.  Steis;erun°;  des  Druckes. 
—  Auf  eine  nähere  Erklärung ,  wie  die  complicirende  Entzündung  entstehe, 
lässt  sich  Donders  nicht  ein. 

§51.  Erklärungen  für  die  Drucksteigerung.  Die  Hypothese, 
dass  neuralgische  Secretionssteigerung  dem  Glaucom  zu  Grunde  liege ,  wurde 
die  Quelle   einer  Beihe   experimenteller  Arbeiten   und   Forschungen.2) 


1)  Vergl.  Beiträge  zur  Kenntniss  des  Glaucoms  von  Haffmans.  Aus  dem  Holländischen 
deutsch  bearb.  von  Moritz  Schmidt,  Arch.  f.  Ophth.  VIII,  -2.  IS62.  S.  124—178;  ferner 
Donders'  Schreiben  an  A.  v.  Gräfe  »Ueber  Glaucom,  Astigmatismus  und  Sehschärfe«,  Arch.  f. 
Ophth.  IX,  2.  S.  215  und  den  Sitzungs-Bericht  der  ophthalm.  Gesellschaft  zu  Heidelberg  1863. 
S.  503  U.  1S64.    S.  433. 

2)  Yergl.  Wegner,  Arch.  f.  Ophth.  XII,  2.  S.  1—22.  —  Adamück,  Centralblatt  für  die 
med.  Wissenschaften.  1866.  S.  561;  ibidem  1867.  S.  433;  ferner  Sitzungsber.  der  ophth. 
Gesellsch.1868.  (Klin.  Monatsbl.  f.  Augenhlk.j  S.  386.  Annal.  d'ocul.  T.  LVIII.  p.  5— 13.  Neue 
Versuche  über  den  Einfluss  des  Sympathicus  und  Trigeminus  auf  Druck  und  Filtration  im 
Auge.  Wien  1869.  —  A.  v.  Hippel  und  Grünhagen,  Arch.  f.  Ophth.  XIV,  3.  S.  219  —  258, 
XV,  1.  S.  265—287  und  XVI,  1.   S.  27—48.  —   v.  Hippel,  Sitzungsber.  der  ophth.  GeseHsch. 
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Zu  den  Versuchen  erwiesen  sich  im  Ganzen  Katzen  vorzugsweise  -  -  st, 
weniger  Hunde  und  Kaninchen.  Di'-  Messungen  des  intraocularen  Druckes  ge- 
schahen durch  Einführung  von  Manometern  in  die  vordere  Augenkammer. 

Wii.MH  suchte  bei  seinen  Experimenten,  die  an  Kaninchen  angestellt  wur- 
den, zuerst  zu  eruiren,  welches  die  Gefässnerven  des  inneren  Auges  seien.  Die 
Durchschneidung  des  Halssympathicus  einer  Seite  ergab  Erweiterung  derlrii — 
gefässe  derselben  Seite.  Reizte  man  nun  das  obere  Ende  des  Halssympathicus, 
so  trat  wiederum  Verengerung  «'in.     Wurde  der  Trigeminus  durchschnitten,  so 

zeigte  sich  ebenfallsgleichsrilige  Gefässerweilcrung :  die  Beizungdcs  gleichseitigen 

Halssympathicus  blieb  aber  jetzt  ohne  Einfluss.  Wurde  auf  der  einen  Seite  der 
Trigeminus,  auf  der  andern  der  Halssympathicus  durchschnitten,  so  war  die  Ge— 
fässerweiterung  beiderseits  gleich. 

!■;>  wird  hierbei  erwähnt,  —  und  dies  ist  für  die  unten  dargelegte  Auffassung  von  ?.  Hippel 
und  Grühhagbn  beachtenswerth,  —  dass  in  manchen  Fällen  die  Hyperämie  auf  der  Seite,  auf 
welcher  der  Trigeminus  durchschnitten,  anfänglich  bedeutender  ist  als  auf  der,  wo  <ie-  Durch- 
schneidung des  Sympathicus  stattgefunden  hat. 

Wbgnbb  schliesst  hieraus,  dass  die  vasomotorischen  Nerven  der  Iris  allein 
dem  Sympathicus  angeboren.  DieTrigeminusdurchschneidung  wirke  nur  dadurch 
auf  die  Gefiisse,  dass  die  vom  Sympathicus  kommenden  Fasern .  welche  in  der 
Schädelhöhle  an  seiner  inneren  Seite  zu  liegen  scheinen  .  gleichzeitig  mit  durch- 
schnitten werden. 

Aehnliches  scheint  wie  ophthalmoscopische  Untersuchungen  lehrten  .  auch 
für  Choroidea  und  Retina  zu  gelten. 

Manometrische  Untersuchungen  ergaben  nunmehr,  dass  bei  Dureh- 
sch neidung  des  Halssympathicus  ein  Sinken  des  intraocularen 
Druckes  eintrat.  Es  wäre  nicht  unwahrscheinlich,  dass  dies  auf  einer  Läh- 
mung und  Erweiterung  der  Gefiisse  im  Auge  selbst  beruhe.  Das  Raisonnemcnt 
hiefür  ist  ungefähr  folgendes.  »Der  Druck ,  unter  dem  das  Blut  in  jeder  ein- 
zelnen Arteric  steht,  wird  verstärkt  durch  Contra  ction  der  Gefässmuskulatur, 
geschwächt  durch  Lähmung  derselben.  In  letzterem  Falle  wird  sich  das  Blut  in 
grösserer  Menge  in  die  erweiterte  Bahn  ergiessen  und  dann  die  Capi Ilaren  aus- 
dehnen. Dort  steht  es  zunächst  unter  erhöhtem  Druck,  bald  aber  ändert  sich 
dies,  wenn  die  Gapillaren ,  tue  weder  elastische,  noch  cnnlraetile  Elemente 
besitzen  .  erst  einmal  erweitert  sind.  Sie  setzen  dann  dem  andringenden 
Blute  keinen  Widerstand  mehr  entgegen  und  dasselbe  Qiesst  in  der  Provini  der 
gelähmten  Arterie  in  erweiterter  Bahn  und  unter  geringerem  Druck.  Seil  hier- 
durcheine Verringerung  des  intraocularen  Druckes  bedingt  sein ,  se  kann 
dies  nur  unter  der  Voraussetzung  geschehen,  dass  mit  vermindertem  Blutdrucke 
in  den  Augengefässen  auch  eine  Verminderung  der  Secretion  von  Flüssigkeit  ein- 
trete; eine  Verminderung,  welche  die  durch  Erweiterung  der  Blutgefässe  me- 
chanisch oothwendige  Erhöhung  <\t-s  intraocularen  Druckes  —  da  der 
Bulbusinhalf  ja  zugenommen  hat  —  nicht  nur  compensire,  sondern  vielmehr 
Ubercompensire. 


1868,  KHn  Monatsbl,  i  lugenhlkde.  1868.  S.  884  u.  f.  —  GrOkbagbn,  früher  schon  in  IIinii 
und  Pfbiffbr's  Zeitschrift  8  IM  ^s  Mbmorsei,  ^rch.  f.  Ophth.  XI,  -  ii  u.  f,  —  Steix- 
wao  v.  Cariow.  i»'T  inlraoculare  Druck  und  die  Innervationsverhaltnisse  der  in*.  Ifi 
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Diese  Anschauung  liegt  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ,  ohne  dass  sie  jedoch  bezüglich 
des  Verhältnisses  zwischen  Gefässweite  und  Secretion  deutlich  ausgesprochen  wäre.,  der  Er- 
klärung Wegner's  zu  Grunde.  Es  fallen  damit  denn  auch  die  von  y.  Hippel  u.  Grünhagek 
(1.  c.  S.  24  0)  gemachten  Einwände,  die  sich  auf  die  einfach  mechanischen  Folgen  der  Gefäss- 
erweiterung  stützen,  wodurch  allerdings  gerade  im  Gegentheil  eine  intraoculare  Druck- 
steigerung bedingt  wäre. 

Reizung  des  Halssympathicus  brachte  beim  Kaninchen  zweimal  unter  vier 
Versuchen  eine  gewisse  Erhöhung  der  Spannung  hervor,  die  dann  bald  wieder 
zurückging.  —  Wegner  machte  nun  noch  Versuche,  ob  durch  Reflex  von  sensiblen 
Nerven  aus  auch  die  vasomotorischen  erregt  werden  könnten.  Er  fand  dies  be- 
stätigt. So  brachte  er  durch  Reizung  des  centralen  Endes  des  N.  swpraorbitalis 
Gefässverengerung  am  Auge  hervor  ,  die  ausblieb  .  wenn  der  Sympathicus  der 
betreffenden  Seite  durchschnitten  war. 

Es  gehören  auch  die  Untersuchungen  von  Lövex  !;  hierher,  welcher  fand,  dass  die  elek- 
trische Reizung  centraler  Stümpfe  peripherischer  Empfindungsnerven  eine  erhebliche  Steige- 
rung des  Blutdruckes  nach  sich  ziehe,  und  zwar  durch  Erregung  des  vasomotorischen  Cen- 
trums und  consecutive  Verengerung  der  Arterien,  v.  Hippel  u.  Grushagen  haben  durch  Reizung 
des  Plexus  cruralis  beim  Hunde  eine  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  erzielt,  die  von 
ihnen  als  Folge  des  reflectorisch  gesteigerten  allgemeinen  Blutdruckes  angesehen  wird. 

Den  Sitz  des  Reflexcentrums  legt  Wegner  in  das  Rückenmark. 

Doch  scheint  es  auch  in  manchen  Fällen  Nervenanordnungen  zu  geben,  in 
Folge  deren  ein  sensibler  Reiz  nur  local  eine  Reflex-Action  der  vasomotorischen 
Nerven  auslöst,  wie  ein  Fall  mit  Bestimmtheit  lehrte. 

§  52.  Adamück  fand,  dass  bei  Katzen  und  Hunden  durch  Reizung  des  Hals- 
stranges  der  intraoculare  Druck  zuerst  erhöht  werde,  später  aber  eine  Verminde- 
rung desselben  eintrete.  Er  meint  daher,  dass  zwei  Apparate  in  Thätigkeit  ge- 
setzt würden,  die  einander  entgegenwirkten.   Der  eine  —  der  vasomotorische  — 
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sei  bekannt  und  äussere  seinen  Ein fluss,  wenn  die  Augengefasse  allein  berück- 
sichtigt werden,  durch  Verminderung  des  Druckes  während  der  Reizung  (ent- 
gegen der  Wegnerschen  Anschauung  und  einfach  der  mechanischen  Auffassung 
folgend,  dass  bei  Verengerung  der  Arterien  das  Auge  weniger  Blut  enthalte,  sein  In- 
halt  sich  also  verringere).  Von  Momenten,  die  eine  Steigerung  des  intraocularen 
Druckes  hervorbringen  könnten,  schliesst  er  in  seiner  früheren  Arbeit2)  als  un- 
statthaft diejenigen  aus,  welche  von  der  Biutvertheilung  abhängen,  da  das  Expe- 
riment auch  bei  unterbundener  Carotis  gelinge.  Wir  werden  gleich  sehen ,  dass 
seine  späteren  Arbeilen  ihn  zu  einem  anderen  Resultat  geführt  haben.  Ferner 
sei  die  ihm  gemachte  Entgegnung,  dass  die  Orbitalmuskeln ,  durch  ihre  Contrac- 
tiön  und  ihren  Druck  auf  den  Bulbus  bei  Reizung  des  Sympathicus  den  intraocu- 
laren Druck  steigerten  ,  deshalb  unhaltbar ,  weil  auch  nach  Freipräparirung  des 
Augapfels  die  Druckerhöhung  zunehme.  Auch  die  Annahme  einer  vermehrten 
Secretion ,  die  durch  specielle  Nerven  beeinflusst  würde ,  sei  von  der  Hand  zu 
weisen.     Adamück  suchte  daher  anfänglich  die  Ursachen  der  Drucksteigerung  in 


1)  Arbeiten  aus  der  physiologischen  Anstalt  zu  Leipzig.  1866. 

2)  Centralblatt  1 S67.  S.  435. 
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der  vorderen  Kammer  in  einer  Contraction  von  im  Auge  selbst  liegenden  Mus- 
ktlr» ,    so  der   M  u  1 1  e  raschen    Pasern  der  Choroidea  oder  vielleicht   auch  ei 

Thfili's  des  1/ .  i-iliuris ,  der  vom  Sympatbicus  versorgt  sein  konnte.  In  seiner 
letzten  Arbeit1)  geht  er  vom  dieser  Erklärung  ab  und  hält  die  bei  Sympathicus- 
reizung  auftretende  intraoculare  Drucksteigerung  einfach  bedingt  durch  die 
Steigerung  des  allgemeinen  Blutdruckes.  Man  sieht,  dass  hierein 
murr  Factor  mit  in  Rechnung  gezogen  wird.  Während  früher  nur  der 
Einfluss  der  Durchschneidung  event.  Reizung  des  Halssympathicus  auf  die 
Gefässe  des  Auges  betont  wurde,  wird  jetat  auch  der  auf  die  übrigen 
Kopf-  resp.  Körpergefässe  berücksichtigt.  Die  intraoculare  Druckzunahme 
ging  Dämlich  immer  parallel  mit  den  Steigerungen  des  Blutdruckes,  die  ein  Ma- 
nometer, in  das  periphere  Ende  der  durchschnittenen  Carotis  eingeführt,  zeigte. 
Zwar  bewirke  der  Halssympathicus  als  Gefässnerv  des  Auges  eine  Contractur 
der  Blutgefässe  und  hierdurch  müsse,  wegen  des  geringeren  Blutsehaltes,  eigene- 
lieh  auch  der  intraoculare  Druck  sinken,  doch  werde  diese  Abnahme  durch  die 
Steigerung  des  Blutdruckes  in  der  Carotis,  welche  mit  vermehrter  Gewalt  d.i^ 
Blut  ins  Auge  treibt,  nicht  nur  ausgeglichen,  sondern  ins  Gegenlheil  verwandelt. 
Auch  bestätigt  Adahück,  dass  die  Reizung  des  Trigeminus,  wie  früher 
Giumim.in  und  v.  Hippel  angegeben,  intraoculare  Drucksteigerung  bewirke, 
sie  gehe  aber  ebenfalls  der  allgemeinen  Steigerung  des  Blutdruckes  parallel.  Da 
nach  seinen  Experimenten  im  Gegensatz  zu  den  iileich  anzuführenden  von 
v.  Hippel  und  Grünbagen  die  Menge  des ffwmor  aqueus  sich  hierbei  während  der 
Beizung  nicht  nachweisbar  mehrt,  —  vorausgesetzt,  dass  man  auch  durch  den 
Manometer  einen  der  vermehrten  Spannung  der  unverletzten  Augenhäute  gleichen 
und  entsprechend  steigenden  Druck  auf  die  Flüssigkeit  in  der  vorderen  Kammer 
lasten  lasse ,  —  so  könne  die  Drucksteigerung  auch  nicht,  wie  v.  H.  und  Gft. 
wollen,  auf  Secretionsvermehrung  beruhen.  Die  Annahme  freilich,  dass  die 
Trigeminusreizung  die  Filtrationswiderslände  der  Gefäss  wände  etwas,  wenn  auch 
nicht  viel,  mindere,  lässt  sich  durch  seine  Versuche  nicht  widerlegen,  wohl  aber 
bleibt  er  bei  der  Behauptung ,  dass  alle  bisher  beobachteten  Erscheinungen  bei 
der  experimentellen  Beizung  des  Trigeminus  und  Sympatbicus  vollständig  aus 

der  Steigerung   des  Blutdruckes   und   des  Gefässtonus  und  aus  rein  mechanischer 

Filtration  erklärt  werden  können ,  und  dass  kein  Grund  vorliege  zu  der  An- 
nahme, es  gebe  Nervenfasern ,  welche  im  Auge  die  Filtration  und  Ernährung 
ohne  Vermitlelung  des  Gefässtonus  beeinflussen. 

Es  ist  hier  auch  noch  das  Experiment  zu  erwähnen,  auf  welches  AnAiiOci  9  Otau- 
•  om- Theorie  stützt.  Um  den  Einfluss  der  veränderten  Blutoiroulation  auf  den  Inlraocularen 
tagendruck  zu  Btudiren,  wurden  nämlich,  unter  möglichster  Schonung  der  Ciliararterien, 
sammtliche  Vv.  vorticosae  dicht  an  ihrem  kustritl  aus  der  Lederbaul  uuterbunden,  Es  ergeh 
nunmehr  die  manometrische  Messung  eine  collossale  Steigerung  des  inlraocularen  Drucke. 

§  •"•:{.  \.  Hippel  und  GrQnuagbn  sind  durch  ihre  Versuche  zu  einer  anderen 
Auffassung  gekommen.  Nach  ihnen  hat  zwar  jede  Aenderung  des  allgemeinen 
Blutdruckes  eine  entsprechende  Aenderung  des  inlraocularen  Druckes  zur  Folge, 
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aber  ausserdem  besitzt  noch  —  im  Gegensatz  zuAdamück  —  das  Auge  selbst  »ein 
regulato risches  Nervensystem,  welches  einerseits  geeignet  ist,  bedeu- 
tende Steigerungen  des  Blutdruckes,  wie  sie  durch  ausserhalb  des  Bulbus  gelegene 
Ursachen  hervorgerufen  werden,  für  das  Auge  weniger  fühlbar  zu  machen,  ande- 
rerseits jedoch  auch  dem,  im  gegebenen  Falle  vorhandenen  Blutdruck  einen  mäch- 
tigeren Einfluss  auf  dieContenta  des  Bulbus  zuverleihen.  Den  ersten  Theil  der  Auf- 
gabe erfüllen  die  gefässverengernden ,  den  zweiten  die  gefässerweiternden  Ner- 
ven des  Auges.  Verbunden  mit  der  Thätigkeit  der  letzteren  ist  eine  vermehrte 
Ausscheidung  intraocularer  Flüssigkeit.« 

Als  gefässverengernde  Nerven  haben  sich  Fasern  des  Sympa- 
thicus  ergeben.  Mit  der  Verengerung  der  Gefässe  im  Auge  allein  musste 
aber  unfehlbar  (nach  ihrer  und  Adamück's  Ansicht  —  gegen  Wegner's  Bai- 
sonnement)  eine  Verringerung  des  intraocularen  Druckes  eintreten.  So  zeigten 
in  der  That  Experimente ,  bei  denen  durch  Unterbindung  der  Carotis  mechanisch 
der  Blutzufluss  zum  Auge  verringert  wurde,  auch  eine  Abnahme  des  intraocula- 
ren Druckes,  wurde  hingegen  durch  Unterbindung  der^4o?'ta  abdominalis  derselbe 
gesteigert,  so  trat  eine  Erhöhung  desselben  ein. 

Adajiück  hat  ebenfalls  in  einer  späteren  Arbeit l)  mit  Benutzung  von  Messungen  der  Filtra- 
tion des  Kammerwassers  bei  Atropin-Einträufelung  weiter  auszuführen  gesucht,  dass  Con- 
traction  der  Gefässe  im  Auge  allein  eine  Abnahme  derselben  bewirke  und  hieraus  eine  Ver- 
minderung des  intraocularen  Druckes  resultire. 

Im  vollen  Gegensatz  zu  dieser  Anschauung  schien  zu  stehen ,  dass  die  Bei- 
zung des  Halssympathicus ,  in  seinem  mittleren  Theile ,  bei  Katzen  und  Hunden 
grade  eine  Erhöhung  des  intraocularen  Druckes  bewirkte.  Falls  man  bei  der 
Voraussetzung  blieb,  dass  hierbei  gleichzeitig  die  Fasern  gereizt  würden,  welche 
der  Contraction  der  Augengefasse  vorstehen,  so  konnte  das  Experiment  wie  eben 
schon  hervorgehoben  nur  in  der  Weise  erklärt  werden ,  dass  die  durch  den  ge- 
ringeren Blutzufluss  mechanisch  bedingte  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes 
verdeckt  werde  durch  eine  gleichzeitige  drucksteigernde  Wirkung,  v.  Hippel 
und  Grünhagen  nahmen  zur  Erklärung,  der  letztern  die  bei  Beizung  des  Hals- 
sympathicus  bei  Hunden  und  Katzen  eintretende  Contractur  der  glatten  Orbital- 
muskeln an,  durch  welche  theils  der  Bulbus  comprimirt,  theils  der  venöse  Blut- 
abfluss  behindert  werde,  während  Adamück,  der,  wie  wir  gesehen,  auch  bei 
Bloslegung  des  Bulbus  diese  Drucksteigerung  beobachtete,  sie  abhängig  macht 
von  der  gleichzeitig  eingeleiteten  Steigerung  des  allgemeinen  Blutdruckes. 

Die  neuesten  Untersuchungen2)  v.  H.  und  Gr.  haben  nun  aber  ergeben, 
dass  im  mittleren  Theil  des  Halssympathicus  nur  die  Nervenfasern  verlaufen, 
welche  die  Irisgefässe  verengern,  dass  die  bei  Weitem  grössere  Zahl  der  ge- 
fässverengernden Fasern  des  Auges  hingegen  erst  in  der  Höhe 
des  Ganglion  cervicäle  supremum  in  seine  Bahn  tritt.  Es  wird  dem- 
nach bei  Beizung  des  mittleren  Theiles  des  Halssympathicus,  wie  es  bei  den  frü- 
heren Experimenten  geschah ,  die  Mehrzahl  der  Augengefässe  überhaupt  nicht 
verengt.     Im  Gegensatz  hierzu  hatte  in  der  That  isolirte  Beizung  des  Ganglion 


1)  De   l'action    de   Fatropine   sur   la   pression    intraoculaire.      Annal.    d'ocul.     T.    63. 
p.   108  —  113. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  XVI,  1.  S.  27.    1870. 
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supremum  constant  —  in  Uebereinstimmung  ruil  den  Voraussetzungen  —  ein 
Sinken  .|r>  intraocalaren  Druckes  bei  Katzen  und  Kanineben  rar  Folge.  Exstir- 
pation  desselben  be\i  irkle  eine  Erhöhung  des  Druckes  und  zugleich  bemerkte  man, 
dass  sich  durch  Unterbindung  der  Aorta  thoracica  hervorgerufene  Schwankungen 
des  Blutdruckes  jetzl  bei  Weitem  leichter  auf  den  Inhalt  des  Bulbus  Übertrugen. 

Auch  Siimtzib  '    ii.it  nach  Ausreissei]  des  oberen  Halsganglions  beim  Kaninchen  constant 
eine  vermehrte  Gefässinjection  lies  Augenlides  an  der  operirten  Seite  gesehen.     I)i>-  Chorot- 
dealgefttsse  aehmen  *n  Volumen  zu,  ihre  Anastomosen  treten  viel  deutlicher  hervor.     Dei 
Angengrund   erscheint  im  Allgemeinen   viel   rotln-r  .m   «It-r  opcrirti.-n  als  an  der  ent->-. 
Izten  Seite.  • 

.Mit  Benutzung  dieser  Beobachtungen  Hesse  es  sich  nunmehr  erklären,  dass 
Reizung  des  Halssympathicus  auch  beim  biosgelegten  Katzenauge  Drucksteige- 
rung  bewirke.  Da  die  grössere  Zahl  der  Augengefässe  sich  hierbei  nicht  contra- 
hiien  .  wohl  aber  die  übrigen  Kopfgefässe,  so  wird  das  unter  höheren  Druck 
gi  setzte  Filut  der  Carotis  mit  Vorliebe  in  den  Bulbus  strömen  und  die  Gefässe 
ausdehnen,  v.  Hippbl  und  Grünhagen  sträubten  sieh  zwar  gegen  diese  Deutung, 
einmal  weil  sie  die  arterielle  Hyperämie  des  Augeninnern  bei  Sympathicusreizu  _ 
ophthalmoscopisch  inKatzenaugen  vermisslen und  dann  weil  sie,  wie  doch  zu  er- 
warten, bei  Durchschneidung  des  Halssympathicus,  sowohl  bei  Kaninchen  als 
bei  Katzen  nie  ein  Sinken  oder  eine  Minderung  des  intraoeularen  Druckes  be- 
merkt haben.  Letztere  Beobachtungen  stehen  jedoch  in  vollem  Gegensatz  zu  denen 
von  Wegneb  und  Adamücr2). — 

Als  gefässerweiternder  Nerv  des  Auges  wurde  von  v.  II.  und  du. 
der  Trigeminus  hingestellt.  Elektrische  Heizung  des  Trigeminusursprnngs 
in  der  Medulla  öblongata  bringt  erhebliche  Steigerung  des  intraoeularen  Druckes 
hervor.  Dieselbe  ist  nur  zum  Theil  bedingt  durch  die  gleichzeitige  Heizung  des 
vasomotorischen  Cenlrums. 

Isolirt  man  letzteres,  oder  wenigstens  die  aus  ihm  hervorgehenden  vasomo- 
torischen Nervenfasern  und  erregt  sie,  so  erhält  man  zwar  auch  eine  Steigerung 
des  intraoeularen  Druckes,  doch  ist  sie  bedeutend  geringer.  Diese  ist  bewirk! 
durch  einen  vermehrten  Blutdruck  in  der  Carotis  und  vermehrten  Blulzufluss  zum 
Auge.  Die  gleichzeitig  eingeleitete  Verengerung  der  kleinen  Darmarlerien  n.im- 
lich  ,  die  sowohl  durch  ihre  grosse  Zahl  wie  hohe  Gontraclilität  besonderen  län- 
lltiss  auf  die  Blutvertheilung  üben  müssen  Linwn,  und  Tiuisy  ,  hat  zur  Folg 
dass  den  Kopfgefässen  eine  vermehrte  Blutmenge  zugeführt  wird. 

Suchte  man  aber  durch  Compression  der  Aorta  abdominalis  dicht  unter 
dem  Zwerchfell  eine  ebenso  grosse  Druckzunahme  im  Gefässsyslem  bervorzu- 
rufen,  wie  durch  Beizung  sämmtlicher  vasomotorischen  Nerven  Ldowig  und  Thibi  . 
so  nahm  bei  Heizung  der  Malaiin  öblongata ,  und  damit  auch  der  Trigemim. 
Ursprünge,  der  Druck  im  Auge  noch  zu.  Hierdurch  .scheint  —gegen  Adam€cI 
—  bewiesen,  dass  der  Trigeminus  aussei-  durch  Steigeruns  des  allgemeinen 
Blutdruckes  noch  in  anderer  Weise  den  intraoeularen  Druck  zu  erhöhen  vermag. 

Eine  ähnliche  Steigerung,  wie  die  elektrische  Beizuns  der  Trigetninusur- 
Sprünge,   bewirkte  die  Application  von  Nicotin  auf  die  Cornea. 


ntralblalt  f.  die  med.  Wissenschaften.  187t.  No.  M. 
2    Med.  Centralbl.  186      - 
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Dasselbe  erregt  demnach  nicht  allein,  wie  durch  Versuche  von  Rosow  schon  feststand, 
das  vasomotorische  Centrum,  sondern  auch  direct  und  specifisch  den  Trigeminus.  Durch 
diese  zwiefache  Wirkung  unterscheidet  es  sich  von  Creosot,  stark  concentrirten 
Lösungen  von  Calabarextract  oder  selbst  Atropin,  die,  auf  den  Bulbus  applicirt ,  ebenfalls  den 
Druck  steigern,  aber  besonders  durch  Reizung  der  sensiblen  Trigeminus-Aeste.  Wird  später 
noch  Nicotin  instillirt,  so  erhöht  sich  derselbe  noch  erheblich. 

lieber  die  Art  wie  dieTrigeminusfasern  auf  die  intraoculare  Drucksteigerung 
wirken  ,  kann  man  sich  eine  Vorstellung  bilden ,  wenn  man  bedenkt ,  welche 
Folgen  die  Nicotinvergiftung  sonst  nach  sich  zieht.  Beim  Kaninchen  erweitern 
sich  danach  mächtig  die  Ohrgefässe,  auch  mehrt  sich  die  Thätigkeit  der  Speichel- 
drüsen ,  die  mit  Dilatation  der  betreffenden  Drüsengefässe  verknüpft  ist.  Gleich- 
zeitig aber  contrahiren  sich  die  Abdominalarterien  und  der  Blutdruck  wird  stark 
erhöht.  Es  erstreckt  sich  demnach  die  Wirkung  des  Nicotin  sowohl  auf  die 
gefässverengernden ,  als  auch  auf  die  gefässerweiternden  Nerven  ;  letzterer  Ein- 
fluss  überwiegt  bei  vielen  Kopfarterien. 

Ferner  trat  bei  Application  von  Nicotin  auf  die  Cornea  auch  ein  erheblicheres 
Steigen  des  Humor  aqueus  im  Manometer  ein,  das  bedeutend  das  bei  Unterbindung 
der  Aorta  zu  beobachtende  Maass  überwog. 

Man  ist  demnach  berechtigt  anzunehmen,  dass  der  Trigeminus  sowohl 
durch  Dilatation  derGefässe  (in  Iris  und  Ghoroidea)  als  auch  durch  Ver- 
minderung der  Filtrations widerstände  ev.  Vermehrung  derSe- 
cretion  den  intraocularen  Druck  st  eiser  e. 

Durchschneidungen  des  Trigeminus  bewirken  anfänglich  Drucksteigerung,  Verengerung 
der  Pupille,  Injection,  kurz  alle  Erscheinungen  einer  Reizung  der  Nerven.  Späterhin  aber 
konnte  nie  —  im  Gegensatz  zu  Do>ders  —  eine  irgend  nennenswerthe  Abnahme  des  intra- 
ocularen Druckes  constatirt  werden,  so  lange  die  Cornea  klar  blieb.  Mit  daselbst  eintretenden 
Ernährungsstörungen  sinkt  der  Druck  sofort  erheblich. 

§54.  Neuropathische  Theorien  über  das  Glaucom.  Die  auf 
Grund  obiger  Experimente  gewonnenen  Anschauungen  über  das  Wesen  des 
Glaucoms  wurden  von  den  genannten  Autoren  in  folgender  Weise  formulirt. 

Wteg.\er,  der  Fälle  von  Glaucoma .simplex,  die  mit  ausgesprochener  Neural gia 
trigemini  complicirt  waren,  veröffentlicht  hat,  nimmt  einen  directen  causalen  Zu- 
sammenhang zwischen  diesen  beiden  Affectionen  an.  Es  giebt  nach  ihm  drei 
Möglichkeiten  für  das  Zustandekommen  des  Glaucoms:  entweder  nehmen  die 
sympathischen  Gefässnervenfasern  direct  an  einem  Entzündungsprocess  Theil,  oder 
sie  werden  durch  Druck  gereizt  oder  endlich  sie  werden  auf  reflectorischem  Wege 
von  den  zum  inneren  Auge  gehenden  Trigeminusfasern  erregt.  Letzterer  Vorgang 
sei  nun  zur  Erklärung  der  mitgetheilten  Fälle  anzunehmen   (1.  c.  S.  20  und  21). 

v.  Hippel  und  Grünhagex  schreiben  die  wichtigste  Rolle  für  die  Entstehung 
des  Glaucoms  dem  Trigeminus  zu,  wenngleich  sie  die  Möglichkeit  zugeben,  dass 
Störungen  in  der  Blutcirculation  des  Auges,  besonders  im  Gebiet  der  Venae  vorti- 
cosae,  einen  Factor  dabei  abgeben  können.  Doch  würde  in  letzterem  Falle  der  in- 
traoculare Druck  nur  sehr  langsam  steigen,  da  die  Stauungen  nicht  plötzlich  ein- 
treten, und  höchstens  die  Symptome  des  chronischen  Glaucoms  bedingen. 
Nicht  ausreichend  aber  sei  diese  Erklärung  für  die  acute  Form ,  wo  plötzlich  und 
gewaltsam   nach   oder  auch  ohne  Prodromalstadium  der  intraoculare  Druck  sich 
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hebt.  Dies«-  Zunahme  lasse  Bich  nur  erklären  durch  eine  Heizung  de-  l  ri_-.ini— 
uns.  Die  Ursache  der  begleitenden  entzündlichen  Erscheinungen  ist  dunkler. 
Nimmt  man  mit  Ghüühagbh  einen  Einfluss  des  Trigemrous  auf  die  Elasticitats- 
verhältnisse  der  Gewebe  des  Auges  an  .  nimmt  man  an .  dass  schon  durch  seinp 
Reizung  eine  seröse  Durcbtränkung  und  Schwellung  derselben  stattfinde,  so  würde 
eine  ganz  unbedeutende  äussere  Veranlassung  den  Ausbruch  heftiger  Entzündung 
bewirken  können.  —  Das  ohne  Bntzündungserscheinungen  auftretende  Glaucoma 
Simplex  entsteht  nach  v.  IIutii.  und  Gküithagbr  ebenfalls  durch  eine  Reizung  des 
Trigeminus,  sei  es  dass  dieselbe  eine  centrale  Ursache  habe  oder  peripherisch  von 
der  Iris  ausgehe.  Die  unmittelbare  Folge  der  Reizung  ist  Steigerung  des  iutr.i- 
ocularen  Druckes  durch  vermehrte  Absonderung  von  Flüssigkeit  in  dem  hinteren 
Augapfelabschnitt.  Hierdurch  wird  Linse  und  Iris  nach  vorn  gedrängt  und 
durch  die  Zerrung  der  letzteren  ein  erneuter  Reiz  hervorgerufen,  der  wieder  auf 
die  Secretionsperven  zurückwirkend  immer  stärkere  Druckzunahme  bedingt. 
So  werden  auch  die  Augenhäute  mehr  gespannt,  die  DurchtrittsüH'nungen  der 
Venae  vorticosae  durch  die  Sklera  verengen  sich,  und  es  kommt  secundär  zu 
Circulalionsstörungen  ,  die  sich  durch  Erweiterung  der  im  vorderen  Augapfel- 
abschnill  gelegenen  Venen  nur  theilweise  ausgleichen.  —  Beim  Secundärglaucom 
leuchtet  die  Abhängigkeit  von  einem  andauernd  unterhaltenen  Reizzustande  des 
Trigeminus  wohl  ohne  weiteres  ein. 

Die  Steigerung  des  allgemeinen  Blutdruckes  sowie  der  Trigeminusreizungen 
muss  um  so  leichter  den  intraocularen  Druck  in  die  Höhe  treiben,  je  weniger 
intact  der  vom  Sympathicus  beherrschte Gefässtonus  ist,  da  dieser  nöthigen  Falls 
noch  der  intraocularen  Drucksteigerung  entgegen  wirken  könnte.  Am  ehesten 
ist  diese  Alteration  bei  alten  Leuten,  Arthritikern  u.  s.  w.  vorauszusetzen.  Hier 
kann  demnach  ein  einfacher  Reizzustand  sensibler  Nerven  z.  B.  der  Alveolaräste 
de-  Trigeminus  das  ätiologische  Moment  abgeben.  Kommt  hinzu,  dass  die  st, ir- 
rer gewordenen  Gefässwandungen  dem  gesteigerten  Blutdrücke  wenie  nach- 
geben,  so  wird  die  Spannung  des  Bulbus  durch  eine  quantitative  Zunahme  der 
Augenflüssigkeiten  in  Folge  vermehrter  Filtration  wachsen  und  bei  träger  B 
sorplion,  vielleicht  durch  Schwund  vonCapillargefässen  bedingt,  einen  dauernden 
Zuwachs  erhalten,  welcher  seinerseits  wieder  zu  neuralgischen  Anfällen,  zu  Ver- 
dickungen der  Sklera  u.  s.  w.  Veranlassung  geben  dürfte.  — 

Von  weiteren  Theorien,  die  vorzugsweise  die  neuralgische  Natur  des 
Glaucoms  hervorheben,  ist  aus  letzter  Zeit  noch  die  von  Mm.m1  zu  erwähnen 
Derselbe  gründet  seine  Anschauung  auf  eine  Reihe  von  Sectionen  glaueomatös 
Augen.  Bei  einem  Glaucoma  simplex  und  Secundärglaucom  fand  er  die  Ciliar- 
nerven atrophirt  und  meint  nun,  dies  sei  der  Grund  für  Ernährungsstörungen 
welche  das  Auge  träfen.  So  werde  die  Sclerotica  rigider,  der  Glaskörper  consi- 
stenter.  Die  Verkleinerung  der  Augenkapsel  gäbe  dann  die  directe  Ursache  der 
Drucksteigerung  bei  Gl.  Simplex.  —  Das  entzündliche  Glaucom  hingegen  sei  eine 
seröse  Choroiditis  mit  Ver brune  des  Augeninhalts. 


t    Rlv.  Clin,  do  Bologna.  Febr.  4871.    Annal.  d'Ocul.  T.  LXV]    p.  178 
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§55.  Skleral-Theorie.  Von  anderer  Seite  wurde  besonders  der  Ein- 
fluss  hervorgehoben  ,  den  eine  primäre  Affection  der  Sklera,  die  mit  Gewebs- 
retraction  einhergehe,  auf  die  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  und  somit 
auf  die  Hervorrufung  glaucomatöser  Zustände  haben  müsste. 

Cusco1)  (1862)  war  der  Erste,  der  hierauf  die  Aufmerksamkeit  lenkte.  Pa- 
thologische Sectionen  hatten  ihn  belehrt,  dass  bei  vorgeschrittenem  Glaucom  die 
Durchmesser  des  Auges  verkleinert  und  die  Sklera  verdickt  sei.  Er  schliesst 
daraus,  dass  der  Ausgangspunct  des  Leidens  in  einer  Entzündung  der  Sklera  liege. 
Dieselbe  bewirke  eine  Retraction  des  Gewebes  und  damit  eine  Capacitätsverrin- 
gerung. 

Eine  ähnliche  Ansicht  vertrat  Coccius  (1863)  in  Deutschland,  sich  auf 
einen  anatomischen  Befund  stützend ,  wo  bei  chronischem  Glaucom  eine  fettige 
Metamorphose  der  ganzen  Sklera  nachweisbar  war. 

Das  Bindegewebsnetz  zeigte  sich  zum  grösstentheil  fettig  entartet,  dieBinde- 
gewebskörper  vollständig  mit  Fettkörnchen  erfüllt.  Die  Blutgefässe  waren  aber 
nicht  verändert ,  so  dass  Coccius  das  saftführende  Bindegewebsnetz  als  Haupt- 
sitz und  Ursprung  der  Erkrankung  der  Sklera  annimmt.  In  Folge  der  fettigen 
Degeneration  war  nach  Coccius  die  Sklera  eine  Schrumpfung  eingegangen  und 
hierdurch  der  von  ihr  umfasste  Bulbusinhalt  unter  einen  erhöhten  Druck  ver- 
setzt worden. 

Wenn  nun  auch  die  grössere  oder  geringere  Straffheit  der  Sklera  auf  die  Höhe  des  in- 
traocularen Druckes  sicherlich  von  bedeutendem  Einfluss  ist,  so  ist  doch  nicht  anzunehmen, 
dass  die  Verfettung  der  Membran  diese  Straffheit  und  Resistenzfähigkeit  erhöht ;  im  Gegen- 
theil  die  pathologische  Erfahrung  lehrt,  dass  alle  fettig  degenerirten  Gewebe  nachgiebiger, 
zerreisslicher  werden.  Allenfalls  wäre  noch  denkbar ,  dass  nach  Resorption  des  Fettes  eine 
Schrumpfung  eintrete.  Aber  dies  trifft  für  den  Coccius 'sehen  Befund,  wo  sich  überall  die 
Fettkörnchen  fanden,  nicht  zu.  Donders  spricht,  wie  schon  in  §  38  erwähnt,  die  Yermuthung 
aus,  dass  es  sich  in  Coccius'  Fall  nicht  um  Ablagerung  von  Fett,  sondern  von  phosphorsaurer 
Kalkerde  gehandelt  habe,  die  bei  alten  Leuten  nie  fehlte.  Hier  könnten  wir  dann  eher  eine 
Vermehrung  der  Resistenz  annehmen.  Wedl  (1.  c),  der  ebenfalls  einmal  bei  Glaucom  Fett- 
einlagerungen beschreibt,  betrachtet  sie  nur,  wie  erwähnt,  als  Zeichen  der  Senescenz. 

Doch  berücksichtigt  Coccius 2)  auch  den  Einfluss  einer  Vermehrung  des 
Augeninhalts  und  hebt  hervor  ,  dass  der  vermehrte  intraoeulare  Druck  ebenso 
gut  durch  verminderte  Elasticität  der  Sklera  wie  durch  Hypersecretion  bedingt 
werden  könne.     Beide  Ursachen  können  dem  Glaucom  zu  Grunde  liegen. 

Es  gelang  Coccius3),  wie  §  2  angeführt,  bei  einem  Manne  in  den  dreissiger  Jahren  zu- 
gleich mit  der  eingetretenen  Druckzunahme  des  Bulbus  nach  einer  Staardiscission  auch  eine 
Vergrösserung  des  Krümmungsradius  der  Cornea  ophthalmometrisch  nachzuweisen.  Es  han- 
delte sich  also  hier  um  eine  wirkliche  Ausdehnung  des  Bulbus  durch  Hypersecretion.  Da- 
gegen konnte  derselbe  Autor  bei  bejahrten  Glaucomatösen  fast  nie  eine  Veränderung  des 
Krümmungsradius  der  Hornhaut  constatiren.  Die  pathologische  Härtezunahme  scheint  dem- 
nach hier  nicht  durch  eine  stärkere  Füllung  der  Bulbuskapsel  bedingt,  sondern  eher  liegt  ihre 
Ursache  in  einer  krankhaft  verminderten  Elasticität  der  Sklera,  die  selbst  eine  Verkleinerung 
des  Augapfels  bewirken  kann. 


4)  Annal.  d'Ocul.   T.  XLVII.  p.  291    und   die  Dissertation  von  Pamard, (du  Glaucöme. 
Paris  1861.  p.  21  u.  39. 

2)  Ophthalmometrie  etc.  S.  30. 

3)  Ebenda  S.  44  u.  47. 
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Es  ist  Doch  hervorzuheben,  dass  Cmuis1  das  (iluucoma  Simplex  oiefat  als 
Typus  aller  Glaucomformen  gelten  lässl  and  ebeoso  leugnet,  dass  alle  Entzttn- 
duogea  aur  Complicationen  desselben  seien.  — 

Auch  Adamüci  a  legi  dem  Blasticittttsverlosle  der  Sklera  eine  grosse  Be- 
deutung für  die  Entstehung  des  Glauooms  bei.  Doch  fassl  er  vorzugsweise  die 
hierdurch  bedingte  Hemmung  des  BlutaUlusse-,  ans  den  Choroidealvenen  ins 
Auge.  Hierdurch  werde,  wie  die  Unterbindung  der  W-nnc  corticosae  beweise,  der 
iotraoculare  Druck  bedeutend  vermehrt. 

Sn  i.i.w  m.   \ii\  (iuino  ;     entwickell  eine  ähnliche  Anschauung.     Er  betont 

weiter,  dass  durch  die  Starrheit  der  Bulbuskapsel  auch  der  ihr  sonst  zukom- 
mende regulatorische  Binfluss  auf  die  Cireulationsverhaltnisse.  worauf  schon  Mr- 
horski  hingewiesen,  im  Auge  verringert  werde.  Nach  Stbllwag  tritl  nämlich, 
wenn  der  arterielle  Blutdruck  durch  irgend  eine  Ursache  vermehrt  ist,  die  gleich- 
falls hierdurch  vergrösserte  Spannung  der  Bulbuskapsel  regulirend  ein  ,  indem 
sie  einerseits  dem  Zufluss  des  arteriellen  Blutes  jetzt  grosseren  Widerstand  ent- 
gegensetzt und  andererseits  den  Abfluss  des  venösen  beschleunigt.  Letzteres 
Moment  kann  bei  einer  rigiden  Sklera  nicht  zur  Geltung  kommen,  da  die  Erwei- 
terung der  Emissarien  erschwert  ist. 

Zum  Ausbruch  des  Glaucoms  scheinen  am  gewöhnlichsten  GefässlHh- 
muneen  die  Veranlassung  zu  geben,  die  auf  reüeclorischem  Wege  von  den  sen- 
sitiven  Ciliarnerven  angeregt  werden. 

§56.  Weitere  Theorien.  Auch  der  Glaskörper  ist,  wie  schon  im 
vorigen  Jahrhundert  —  und  in  diesem  von  Mackknzie  —  neuerdings  wieder  als 
eigentlicher  Sitz  der  glaueomatösen  Erkrankungen  bingestelll  worden.  So  meint 
Stillin«.  ']  I  S68),  dass  man  die  Erscheinungen  des  Glaucoms  angezv  angen  deuten 
könne,  wenn  man  das  (lewebo  des  Glaskörpers  selbst  als  Ausgangspuncl  einer 
serösen  Kvsudation  ansehe.  Die  Kxeavation  der  Papille ,  sowie  das  Vorrücken 
der  Linse  liesse  sich  vielleicht  sogar  einfach  durch  die  Exsudation  einer  relativ 
grossen  Menge  seröser  Flüssigkeil  in  den  C.enlralkanal  des  Corp.  VÜreum  er- 
klären. 

HaSNER5)  Stimmt  ihm  darin  bei  und  sucht  das  Wesen  desGlauCOms  in  einem 

Hydrops  des  Glaskörperkernes.  — 

Jxgbr,  v.  Auhon,  Hancock  und  Ad.  Wr.nr.u  legten  früher  das  Hauptgewicht 
auf  pathologische  Veränderungen  im  Kreislauf  oder  in  den  Blutgefässen. 

So  sah  Kit.  .Im.ku'1     (IS'tS      das  Wesentliche    des  (ilancoms    nicht    in  der  in— 

traoeularen  Druckzunahme,  da  diese  hanfig  —  z.  B.  bei  dem  glaueomatösen  Seh- 
aervenleiden  d.  h.  Gl.  simplex  —  fehle.  Sie  könne  demnach  nicht  die  Ursache 
der  Excavation  sein:    diese  liege  vielmehr  in  einer,   durch    locale  Ernön- 


I]  \rch.  f.  Ophth.  IX,  I.  S.  15. 

i  Aunal.  d'Ocul.   T.  1A  III.   |>.  5—48. 

:<  Lehrbuch  der  pract.  Augenheilkunde.  Wien  1870.  S.  847;  vgl.  auch  Der  Inlraoculare 
Druck  etc.  1848. 

i  Irch.  f.  Ophth.  MV.  8.  S.  158    466. 

5  Prager  Vlerteljahrschr.  Bd.  106.  S.  i  — 1 1. 

•;  Ueber  Glaucom  und  Betne  Heilung  durch  Iridektomie.  Wien  1858 
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rungsstörung  herbeigeführten  Verminderung  der  Widerstandsfähigkeit  der 
Gewebe.  Das  Glaucom  charakterisire  sich  überhaupt  durch  Ernährungsstörun- 
gen ,  welche  zwar  zeitweis  in  einem  Gefässgebiete  des  Auges  am  deutlich- 
sten sind,  jedoch  zu  einer  bestimmten  Periode  sich  beinahe  constant  über  sämmt- 
liche  Gefässgebiete  ausdehnen.  Ihm  scheint  die  Meinung  am  annehmbarsten, 
dass  das  Glaucom  localer  Ausdruck  eines  constitutionellen  Leidens  sei -.  man 
möge  daher  für  dasselbe  den  alten  Namen  Ophthalmia  arthritica  beibehalten. 

Hancock1)  nimmt  ebenfalls  als  Ursache  des  Glaucoms  eine  arthritische  Affec- 
tion  der  Blutgefässe  des  Auges  an.  Unter  dem  Einfluss  dieser  Dyscrasie  sei  der 
Musc.cüiaris  in  beständigem  Spasmus  und  in  Folge  seiner  Verbindung  mitChoroi- 
dealgefässen  würden  dort  secundär  venöse  Stauungen  eingeleitet. 

v.  Ammox2)  verlegt  in  eine  Erkrankung  der  Art.  Ophthal,  die  nächste  anato- 
mische Ursache  der  Choroiditis,  welche  dem  glaukomatösen  Krankheitsprocess  zu 
Grunde  liege.  Doch  könne  auch  gelegentlich  die  Art.  centralis  retinae  anfangs 
allein  erkranken;  es  trete  dann  das  Sehnervenleiden  in  den  Vordergrund. 

A.Weber3),  sich  auf  klinische  Erfahrungen  und  die  Untersuchungen  über  in- 
traoculare  Drucksteigerung  bei  Reizung  des  vasomotorischen  Centrums  stützend, 
meint,  dass  das  Glaucom  nicht  immer  als  eine  Ophthalmie  aufzufassen  sei,  sondern 
häufig  nur  ein  Symptom  pathologischer  Veränderungen  im  Gesammt-Kreislauf  sei. 
Jedenfalls  könnten  vorbereitete  glaucomatöse  Zustände  unter  ihrem  Einfluss  in 
manifestes  Glaucom  übergehen.  Er  möchte  demnach  I)  ein  secretorisches  Glau- 
com als  Angioneurose;  2)  ein  Stauungsglaucom  als  reine  Ophthalmie  und  3)  ein 
congestives,  collaterales  Glaucom  unterscheiden. 

Die  von  A.  v.  Gräfe  für  die  acute  Form  aufrecht  gehaltene  Annahme  einer 
Choroiditis  serosa  hat  eine  andersartige  Deutung  durch  Emin  1.  c.  1870)  und 
A.  Sichel  fils4)  (1871)  gefunden.  Dieselben  stützen  sich  auf  den  von  Schwalbe 
neuerdings  wieder  versuchten  Nachweis,  dass  zwischen  Choroidea  und  Sklera  ein 
Lymphsack  sich  befinde.  Eine  dort  stattfindende  Hypersecretion  erkläre  alle 
Erscheinungen  des  Glaucoms.  —  Es  bleibt  aber  jedenfalls  höchst  auffällig  und 
gegen  diese  Theorie  sprechend  ,  dass  wir  beim  Glaucom  nicht  öfter,  wenigstens 
partielle  Choroideal-Ablösungen  beobachten. 

§  57.  Schliesslich  sei  bei  dieser  historischen  Uebersicht  noch  der  grösseren 
Lehr-  und  Handbücher  der  Neuzeit  gedacht. 

Wecker5)  hält  die  vom  Uvealtractus  ausgehende  Hypersecretion  mit  Steige- 
rung des  intraocularen  Druckes  für  das  Wesen  des  Glaucoms,  ohne  streng  zu 
unterscheiden,  ob  eine  Entzündung  oder  ein  Nerveneinfluss  die  Ursache  davon  ist. 

Galezowski6)  betrachtet  das  inflammatorische  Glaucom  als  eine  Affection  der 
secretori  sehen  Nerven,  welche  zuerst  in  ihren  Endzweigen  im  Corpus  ciliare 


1)  The   Lancet.    25.   Febr.   1860.     Annal.    d'Ocul.    T.    XLIV.    p.    47.    —    Galezowski, 
Traite  etc.  p.  684. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  VI,  I.   S.  23. 

3)  Discussion  über  den  Vortrag   von  Adamück,    Sitzungsbericht  der  ophth.   Gesellsch. 
1868.    S.  393  U.  403. 

4)  Annal.  d'Ocul.  T.  LXVI.  p.  19—36. 

31  Traite  theorique  et  practique  des  maladies  des  yeux.  Paris  1S63.  1.  p.  431. 
6    Traite  des  maladies  des  yeux.  Paris  1872.  p.  684. 
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erkranken.  Dort  wirken  sie  vorzugsweise  auf  die  Venen  und  verursachen  eine 
schnelle  Secrelionsvermebrang,  durch  welche  die  bis  nach  vorn  getrieben  wird. 
Diese  Form  bezeichnet  <<.  als  venöses  Glaueom.  Die  entzündlichen  Erscheinun- 
gen hierbei  sind  nur  Folge  einer  Art  Zusammenscbnürung  etranglemenl  des 
Augapfels.  Sind  hingegen  die  vasomotorischen  Nerven,  welche  sieb  zu  den 
Arterien  begeben,  erkrankt,  so  wird  vorzugsweise  der  hintere  Augcnahscimiu 
befallen.  Die  dort  befindlichen  Arterien  dehnen  sich  langsam  aus.  und  es  kann 
durch  die  seeundäre  Drucksteigerung  zur  Papillenexcavation  kommen,  ohne  dass 
die  Linse  mich  vorn  rückt.  Das  Glaucoma  simplex  wird  daher  von  (i.  als  arte» 
Helles  Glaucom  aufgefasst. 

Soblbbrg  Wblls1]    theilt    fast   ganz  die   v.    Gräfe 'sehen   Anschauung 
indem  er  das  Hauptgewicht  bei  den  entzündlichen  Afteclionen  auf  die  Cboroiditis 
legt .  ohne  jedoch  den  Antheil  der  Sclerotica  und  der  secrelorischen  Nerven  für 

die  anderen  Formen  aussei-  Acht  zu  lassen. 

Si  nz  und  Zbbbndbr2]   sind    der  Ansieht,  dass  die  Annahme  einer  entzünd- 
lichen Affection  der  Ghoroidea   mit  exsudativer  Durchtränkung  des  Glaskörpers 
je  länger  je  mehr  an  Hoden  verloren  hat.   Die  Donders'sche  Hypothese  einerS 
cretionsneurose,  sowie  die  Coccius'sche  Auffassung  scheint  ihnen  zusagender. 

Schwbigger3  schliesst  sich  ebenfalls  der  durch  die  Untersuchungen  von 
Grünhagen  und  v.  Hippel  gestützten  Donders'schen  Auflassung  an. 

§58.  Vergleich  der  E  x  pe  r  i  in  e  n  t  a  I  e  r  'j.  e  bni  s  se  mit  den  kli- 
nischen Erfahrungen  beim  .Menschen.  Der  oben  gegebene  Ceberblick 
lehrt,  dass  so  ziemlich  alle  möglichen  und  unmöglichen  Anschauungen  über  Sitz 
und  Ursache  ^\rs  Glaucoms  im  Laufe  der  Zeiten  aufgetaucht  sind.  Es  biesse  mit 
Windmühlen  kämpfen,  wenn  wir  alle  die,  welche  (\^v  factischen Grundlagen  ent- 
behren ,  zu  widerlesen  suchten.  Aber  selbst  die  bestbesründelsle  Theorie  ist, 
wie  eine  unparteiische  Auffassung  des  vielgestaltigen  glaueomatösen  Krankheils- 
bildes unzweifelhaft  zeigt,  nicht  für  alle  Fälle  zulrelVend.  Wir  werden  für  die 
einzelnen  Erkrankungen  bald  diese  bald  jene  Ursache  als  die  wahrscheinlichste 
annehmen  müssen.  Ich  will  nun  im  Nachstehenden  versuchen  auf  Grand  der 
oben  angeführten  Experimente  und  der  anatomischen  Befunde,  die  hierhergehö- 
rigen Momente  zusammenzustellen.  Es  scheint  mir  dabei  aber  von  hoher,  bi^ 
jetzt  nicht  überall  genügend  gewürdigter  Bedeutung,  zu  sehen,  ob  physiologische 
und  klinische  Erfahrungen  beim  Menschen  uns  auch  gestatten ,  die  bei 
Thierversuchen  gewonnenen  Resultate  ohne  Weiteres  zu  übertragen. 

Nach  der  allgemein  mit  Hecht  angenommenen  Auffassung  liegt  das  Wesent- 
liche des  glaueomatösen  Krankheitsprocesses  in  der  pathologischen  Steigerung  des 
intraoeularen  Druckes.  Dieselbe  kann  nun  durch  zweierlei  bedingt  sein:  ent- 
weder durch  abnorm  grossen  Inhalt  oder  durch  eine  dem  Inhalte  gegenüber  ab- 
norm geringe  Weite  und  Ausdehnbarkeit  der  lugen-Kapsel. 


i     \  treatise  on  the  diseases  ol  u ye.    London  1870. 

t    Handbuch  der  gesammten  Augenheilkunde.  I.  Aufl.  S   744—748    Erlangen  4 885. 
B    Handbuch  der  speciellen  Augenheilkunde.  8.  Aufl.  Berlin  481      S    ■■ 
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Für  den  abnorm  grossen  Inhalt  lassen  sich  wiederum  zwei  Gründe 
finden :  entweder  kommt  zu  der  physiologisch  vorhandenen  Menge  zu  viel  hinzu, 
oder  es  geht  zu  wenig  davon  fort.  Es  handelt  sich  also  hier  um  Zu-  und  Abfluss 
von  Blut  und  Lymphe,  um  Secretions-  und  Absorptionsverhältnisse. 

Was  den  Einfluss  vermehrter  oder  verminderter  Blutzufuhr  in  Folge 
Aenderungen  im  allgemeinen  Blutdruck  betrifft ,  so  lehren  die  mano- 
metrischen Messungen  (v.  Hippel  und  Grüxhagen,  Adamück)  an  Thieren,  dass  bei 
Mehrung  des  letzteren  auch  eine  deutliche  Steigerung ,  bei  Schwächung 
desselben  eine  deutliche  Verminderung  des  intraocularen  Druckes  eintritt.  Wie 
stellen  sich  nun  hierzu  die  Beobachtungen  am  Menschen? 

A.  v.  Gräfe1)  hat  gefunden,  dass  selbst  bei  so  starker  Herabsetzung  des 
Blutdruckes  im  Arteriensystem,  wie  sie  in  der  Cholera  stattfindet,  keine  Verände- 
rung des  intraocularen  Druckes  zu  constatiren  ist.  Die  Arterien  waren  hierbei 
so  verdünnt,  wie  man  sie  weder  an  gesunden  Augen  noch  auch  sonst  bei  All- 
gerneinerkrankungen jemals  findet;  beim  höchsten  Verfall  der  Herzthätigkeit 
konnte  soaar  durch  einen  leichten  Fingerdruck  die  dünne  Netzhautarterie  voll- 
ständig  leer  gedrückt  werden,  ohne  dass  sie  sich  wieder  füllte.  Die  Venen  waren 
ausserordenlich  dunkel,  aber  ohne  dass  eine  vermehrte  Füllung  oder  Schlängelung 
zu  constatiren  war. 

Zu  ähnlichen  Besultaten  kam  Stellwag2;.  Es  Hess  sich  nämlich  an  äusserst 
anämischen,  zum  Theil  der  Agonie  nahen  Individuen,  deren  Badialpuls  bei  gröss- 
ter  Herzschwäche  kaum  fühlbar  war,  ebensowenig  eine  abnorme  Verminderung 
der  Bulbushärte  nachweisen,  als  beiPlethorikern  und  Fiebernden,  wo  der  Badial- 
puls unter  stürmischer  Herzthätigkeit  äusserst  voll  und  kräftig  war,  eine  Ver- 
mehrung des  intraocularen  Druckes  zu  erkennen  war  :  Beobachtungen,  die  auch 
ich  bestätigen  kann. 

Dagegen  ist  mit  dem  Eintritt  des  Todes ,  wenn  der  Blutzufluss  aufgehört 
hat,  ein  Weicherwerden  des  Bulbus  verbunden.  Und  umgekehrt  kann  jetzt 
durch  Injectionen  eine  Steigerung  des  Druckes  erzielt  werden. 

Es  folgt  hieraus,  dass  das  Verhalten  des  allgemeinen  Blutdruckes ,  selbst 
wenn  dadurch  eine  verringerte  Füllung  der  Betinal-Arterien  erzeugt  wird, 
in  einem  normalen  Auge  keinen  Einfluss  auf  den  intraocularen  Druck  aus- 
zuüben pflegt.  —  Es  muss  demnach  hier  ein  Factor  bestehen,  der  regulatorisch 
wirkt,  denn  einfach  physikalisch  würde  die  Ausdehnung  und  vermehrte  Füllung 
der  Gefässe  auch  eine  Zunahme  des  Bulbusinhalles,  die  Verengerung  eine  Ab- 
nahme desselben  bewirken.  Dieser  Factor  liegt  wohl  vorzugsweise  in  der  Elasti— 
cität  der  Sklera  i'Memorski,  Stellwag},  welche,  beispielsweise  bei  vermehrter 
Füllung  eines  Gefässsystems,  durch  stärkeren  Gegendruck  ihrer  abnormen  Aus- 
dehnung sich  widersetzend  eine  Verringerung  des  Inhaltes  anderer  bewirkt :  so 
bei  stärkerer  Arterienfüllung  einen  schnelleren  Abfluss  des  Venenblutes  und  der 
Lymphe  anregt. 

Besonders  kommt  hierbei  das  Choroidealgefässsystem  in  Betracht .  weil ,  ab- 
gesehen von  der  Grösse  seines  Gebietes,    seine  Zu-  und  Abflussöffnungen  in  der 


1)  Arch.  f.  Ophth.  XII,  2.   S.  20S  u.  f. 

2)  Der  intraoculare  Druck  etc.  "Wien  1868.  S.  26. 
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Sklera  selhsl   liegen.     Diese  werden  da*her  direct  bei  Spannungsveränderungen 
getroffen,   während  der  Binfluss  auf  die  Relinalgefässe  erst  ein  secundär  fort{ 
pflanzler  ist. 

Ein  reineres  Moment,  welches  im  Erklärung  des  gleichbleibenden  intraocu- 
laren  Druckes,  trotz  vermehrten  arteriellen  Zustromes  herbeigezogen  werden  kann, 
i-i  der  vermehrte  Abfluss  des  Kammerwassers,  sei  es  dass  derselbe  durch  die 
Venen   des  l       Uus  venosus  oder  der  Iris  stattfindet '  . 

Wenn  demnach  die  oben  erwähnten  Beobachtungen  am  Menschen  im  Gegen- 
satz stehen  zu  den  experimentellen  Befunden,  bei  denen  die  manometrische  M>  5- 
suns  gleichzeitig;  mit  derSteisjerunn des  arteriellen  Druckes auch  eine Steigern  m: des 
intraocularen  Druckes  zur  Folge  halte,  so  muss  die  Erklärung  wohl  darin  gesucht 
werden,  dass  bei  letzteren  die  regulatorische  Tbätigkeit  der  Sklera  eine  Alteration 
erfahr!  oder  dass  die  durch  das  Experimenl  gesetzte  Irritation  neue  Factoren  in 
Bewegung  bringt.  Beides  kann  in  dw  Thal  durch  die  bei  der  Manometereinftth- 
rung  nolhw  endige  Manipulation  und  durch  die  Eröffnung  der  Bulbuskapsel  l><w  irkt 
werden.  Es  kommt  aber  nocli  hinzu,  dass  Drucksteigerung  und  Druckabnahme 
im  arteriellen  Blutgefässsystem  in  der  Höhe,  in  welcher  sie  experimentell  durch 
Reizungen  des  vasomotorischen  Centrums  oder  durch  Unterbindungen  der  Aorta 
abdominalis  oder  der  Caroliden  erzielt  werden,  bei  den  oben  angeführten  Beob- 
achtungen am  Menschen  nicht  vorausgesetzt  werden  dürfen. 

§  .■)'.».  Etwas  antlers  verhält  es  sich  bei  starken  Stauungen  im  Venensystem ; 
also  bezüglich  des  Blutabflusses. 

Wenn  auch  Donders2]  trotz  der  sichtbaren  Ausdehnung  und  vermehrten 
Füllung  der  Venen  der  I'ap.  optica  bei  der  Exspiration  sich  nicht  sicher  von  einer 
intraocularen  Druckzunahme  überzeugen  konnte,  so  führt  doch  Coe<  ns  ganz  lr<  1- 
fend  einen  indirecten  Beweis  dafür  an.  Es  kann  in  einzelnen  Fallen  constatirt 
werden,  dass  während  starker  Exspiralionsanstrengung  Venenpuls  sichtbar  wird 
in  Augen,  wo  er  sonst  fehlt.  Dies  kann  aber  nur  auf  eine  Zunahme  des  intra- 
ocularen Druckes  bezogen  werden. 

Und  wirklich  ist  nicht  recht  einzusehen,  wie  bei  venöser  Aufstauung 
seihst  die  normale  Elasticität  der  Sklera  eine  Gompensatidn  bewirken  soll. 
Dieselbe  könnte  nur  durch  Verminderung  des  arteriellen  Blutzuflusses  "der 
durch  vermehrten  Abfluss  von  Lymphe  oder  von  Humor  aqueus  zu  Stande  kom- 
men. Der  arterielle  Blulzufluss  wird  aber  in  Folge  des  im  Arteriensystem  herr- 
schenden Blutdruckes  und  der  geringeren  Compressibilitäl  der  Gefässwände, 
erst  l>ci  einer  sein-  beträchtlichen  intraocularen  Druckzunahme  unterbrochen 
werden  kennen.  So  giebl  es  bekanntlich  genug  Falle  von  Glaucom,  wo  eine  nicht 
geringe  Harte  des  Bulbus  besteht  und  dennoch  spontan  keine  Unterbrechung  des 
Blulzuflusses ,  kein  Arterienpuls  auftritt.  —  Was  ferner  die  Vermehrung  des 
Kammerwasserabflusses    betrifft,    so  dürfte  hierdurch   doch  nur  ein  sehr  ver- 


1  Vgl.  die  Zusammenstellung  der  bez.  arbeiten  bei  Leber,  üeber  die  Fillrationsfl üssig- 
keit  der  Hornhaut  "  über  die  Bedingungen  ihrer  Durchsichtigkeit.  \  Gräfe  \i\  i.  S 
116 — 4  £ 

\nh.  1   Ophth    wti.i.  S.  80  u   f.;  vgl.  auch  C s,  Ophthalmometrie  et 
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schwindendes  Gegengewicht  geschaffen  werden.    Bezüglich  der  Lymphcirculation 
haben  wir  keine  Kenntnisse. 

Der  Kammerwasser-Abfluss  hingegen  wird  sogar  ganz  ausbleiben,  wenn  die  Ergebnisse 
der  Leb  er 'sehen  Untersuchungen  richtig  sind.  Danach  sind  nur  die  Venen  des  Circ.  venosus 
und  der  Iris  dafür  die  Ausgangs-Pforten,  —  die  natürlich  bei  venösen  Stauungen  unwegsam 
werden. 

Es  scheint  sonach  gerechtfertigt,  die  Resultate  des  Adamück'schen  Experi- 
ments der  Unterbindung  der  Veri.  vorticosae  auf  das  menschliche  Auge  anzuwen- 
den und  anzunehmen,  dass  Stauungen  im  Venensystem  intraokulare 
Drucksteigerungen  bewirken. 

Weitere  Befunde,  die  den  Einfluss  der  Venenstauung  auf  den  intraoeularen  Druck  un- 
zweideutig beweisen,  können  wir  indessen  zur  Zeit  kaum  anführen.  Die  Fälle  enormer 
Härtezunahme  des  Bulbus,  ohne  sonstige  erhebliche  entzündliche  Erscheinungen,  wie  wir  sie 
bei  Entzündungen  des  Fettzellgewebes  oder  Periostitis  der  Orbita  sehen,  dürften  im  Allge- 
meinen nicht  ausreichend  dafür  erscheinen ,  da  hier  die  Härte  einfach  durch  den  von  dem 
infiltrirten  Gewebe  auf  den  Bulbus  geübten  Druck  sich  erklären  lässt. 

§  60.  Ferner  ist  zu  erwägen,  ob  auch  beim  Menschen  eine  Inhalts- 
zunahme des  Bulbus  direct  durch  Nervenein fluss  bewirkt  werden  kann. 
Nach  den  Versuchen  an  Thieren  kommen  besonders  der  Trigeminus  und  Sympa- 
thicus  in  Betracht.  Wir  können  für  den  practischen  Zweck  davon  abstrahiren, 
ob  Secretions-,  Filtrations-  oder  einfach  vasomotorische  Vorgänge  die  eventuellen 
Drucksteigerung  veranlassen. 

Bei  Trigeminus-Neuralgien  sind  vasomotorisch-trophische  Störungen 
sehr  gewöhnlich.  Wie  A.  Eulenburg  in  seinem  gediegenen  Lehrbuch  der  funetio- 
nellen  Nervenkrankheiten  ausführt *) ,  werden  beim  Tic  douloureux  (Prosopalgie) 
stärkeres  Pulsiren  und  stärkere  Füllung  der  oberflächlichen  Gesichtsarterien 
(Maxillaris  externa,  Temporaiis) ,  stärkere  Anschwellung  der  oberflächlichen  Ge- 
sichts- und  Schleimhautvenen  (z.  B.  an  der  Conjunctiva)  und  dunklere  diffuse 
Röthung  der  befallenen  Gesichtsseite  mit  vermehrter  Schweisssecretion  und 
Temperaturerhöhung,  vermehrter  Thränensecretion,  vermehrter  Absonderung  der 
Nasen-  und  Mundschleimhaut  auf  der  Seite  des  Anfalles  in  vielen  Fällen  beob- 
achtet. Die  örtlichen  Hyperämien  können  sogar  so  beträchtlich  sein,  dass  Blu- 
tungen aus  der  Nasen-  und  Mundschleimhaut  dadurch  erfolgen. 

»Diese  Erscheinungen  örtlicher  Hyperämie«,  schreibt  dieser  Autor  (1.  c.  S.  96),  »können, 
sofern  sie  neurotischen  Ursprunges  sind,  nur  auf  einer  passiven  Erweiterung  der  Blutgefässe, 
auf  .einer  verminderten  tonischen  Innervation  bei  derselben  beruhen.  Der  Gefässnerv  dieser 
Theile  ist  der  Trigeminus ;  es  befinden  sich  also  die  vasomotorischen  Nervenröhren ,  welche 
in  den  Bahnen  der  einzelnen  Trigeminus -Aeste  verlaufen,  während  der  neuralgischen  Pa- 
roxysmen  in  einem  paretischen  oder  paralytischen  Zustande.  Diese  Thatsache  hatauf  den  ersten 
Blick  etwas  Frappirendes ;  das  Gegentheil,  eine  Steigerung  des  normalen  Tonus,  scheint  mit 
dem  Vorhandensein  der  sensiblen  Reizsymptome  besser  im  Einklänge ;  die  Physiologie  hat 
jedoch  durch  eine  Reihe  der  schlagendsten  Experimente  bewiesen,  dass  starke  Erregungen 
sensibler  Nerven  eine  Lähmung,  vasomotorischer  Nerven  auf  reflectorischem  Wege  herbei- 
führen können.  Ich  erinnere  nur  an  den  Goltz'schen  Klopfversuch  mit  consecutiver  paraly- 
tischer Dilatation  der  Unterleibsgefässe  und  an  die  bekannten  Versuche  von  Loven.« 


1)  Berlin  1871.   S.  92  u.  95. 
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1 lassa  ach  ;i  in  Auge  gleichzeitig  mit  Trigeminusneuralgien  trophische  Storni  - 
vrorkommeD,  ist  bekannt.     Es  gehören  hierher  die  Falk  von  Zoster  ophthalnUeut 
unil  manche  Herpesformen.     In  einem  von  mir  beschriebenen  Falle1    wurde  die 
laglich  auftretende',    typische  Neuralgie   des  N.  mpra/prbitalü   regelm       -    \on 
einem  Ausbruch  kleiner  Bläschen  auf  der  Hornhaut  begleitet. 

Alii-r  selbst  ein  dineter  Kinfluss  auf  den  intraocularen  Druck  i^i  bisweilen 
nachweisbar.  Wir  bähen  hierüber  ein  Reihe  von  Beobachtungen.  Doxoaas3 
hat  bei  Lähmungen  des  Trigeminus  eine  Heriihsi-tzunL;  dos  intraocularen  Druckes 
gefunden.  Ebenso  Hihschbsrg  :  Hornbh  '  berichtet  von  einer  enormen  Druck- 
abnahme,  die  er  bei  Zoster  ophthalmicus  gesehen.  In  einem  Falle  verhielt  sieb 
der  intraoeulare  Druck  »los  kranken  Auges  zu  dem  des  gesunden  wie  6  ;  10. 

Im  Gegensatz  hierzu  sind  bei  Reizung  von  Trigeminusästeo  auch  Druck- 
steigerungen theils  wahrscheinlich  gemacht  theils  erwiesen.  Bierher  gehören 
meine  Beobachtungen  über  Accommodationsbeschränkung  bei  Zahnleiden  •'■  .  b.i- 
n, ich  ist  in  einer  Reihe  \on  Füllen,  besonders  bei  jugendlichen  Individuen,  wah- 
rend des  Zahnwehs  ein  Hinausrücken  des  Nahepunctes  zu  constatiren.  Diese 
Verschiebung  ist  nicht  immer  äqual  den  wirklichen  Schmerzen,  —  oft  bedeu- 
tend, wo  die  Schmerzen  gering  sind,  und  umgekehrt.  Nach  Erwägung  aller 
Umstände  muss  diese  Verringerung  der  Accommodation,  wie  in  obiger  Arbeit  des 
Weiteren  ausgeführt  wird,  auf  eine  Vermehrung  des  intraocularen  Druckes  ge- 
schoben weiden,  als  deren  Ursache  naheliegender  Weise  die  Irritation  ehr  Al- 
veolaräste  anzusehen  ist. 

Ich  habe  zu  jener  Zeit,  da  die  Arbeiten  von  v.  Hippel  und  Gbünhagbü  Doch  fehlten,  di  - 
Drucksteigerung  mit   Benutzung  der  Wegner'schen  Experimente  durch  die  Reflexwirkung 
auf  die  vasomotorischen  Nerven  des  Sympathicus  erklärt;  jetzt  haben  wir  Anhalt,  den  Tn_  - 
minus  dafür  unmittelbar  verantwortlich  zu  machen. 

Nu. ki.  gelang  es  in  der  That,  nach  einer  brieflichen  Mitlheilung,  in  ein  Paar 
Fällen  von  Trigeminusneuralgie,  die  auch  die  Denlaläste  traf,  eine  deutliche 
Druckzunahme  des  Bulbus  objeetiv  zu  Consta tiren. 

Sehr  beachtenswerlh  ist  auch  die  schon  kurz  erwähnte  Mittheilung  von  Woi- 
nowfl  .  Derselbe  war  in  der  Lage  bei  zwei  Individuen,  die  an  Migräne  litten,  wäh- 
rend und  ausserhalb  der  Anfalle  die  Hornhautkrttmmung  ophthalmometriscfa  /u 
messen,  Ks  ergab  sich,  dass  im  Anfall  bei  beiden  Patienten  die  Bornhautkrttmmung 
in  dem,  der  kranken  Kopfseite  entsprechenden  Auge  kleiner  war.  In  dem  einen 
Falle  waren  die  Hornhautradien  in  allen  Meridianen,  ungefähr  um  0,41 6  Mm.,  ver- 
grössert;  in  dem  /.weilen  Falle  beobachtete  man  ebenfalls  eine  allgemeine  Zunahme 
der  Radien,  aber  nicht  so  gleich  massig.  Die  grösste  Zunahme  traf  mit  0,38  Mm.  den 
verticalen  Meridian.  »Indem  ich  nun«,  schreibt  unser  russischer  College,  »aus  diesen 
zwei  Fällen  keinen  positiven  Schluss  folgere,  komme  ich  nichts  desloweniger  zur 
Voraussetzung,   dass  hier  wahrscheinlich  wahrend  des  Leidens  der  intraoeulare 

i    Kim.  Monatsbl.  f.  Uigenheilk.  1878    S.  1 65. 

i    Sitzungsber.  der  ophth.  Gesellschaft.  1864.  S.   185;    \>d.  auch  v.  Hippel,   Anh.  f. 
Opbth.  XIII,  I.  p.  19     84,  Ernährungsstörungen  der  lugen  bei  Anästhesie  d.  Trigeminus. 
:t    Centralblatl  für  die  med.  Wissenschaften.  1875.  S.  BS. 
Sitzungsber,  der  Ophthal  tnolog.  Gesellsch.  1874.  S.  886 
•     treh.  t.  Opbth.  XIV,  I .  S.  4  187. 
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Druck   zugenommen  hat.«     In   den  Augen,    die  der  ^gesunden  Seite  entsprachen, 
wurde  kein  Unterschied  beobachtet. 

Es  wäre  möglich,  dass  die  Migräne  hier  in  die  Kategorie  der  Fälle  gehörte,  welche  nach 
du  Bois-Reymoxd  V  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Affection  des  Halssympathicus  zurückzu- 
führen sind;  sicher  ist  jedoch  immer,  dass  eine  Trigeminus-Reizung  bestand. 

In  gleicher  Weise  sprechen  für  diese  Wirkung  des  Trigeminus  die  Beobach- 
tungen   von    Horxer,    Hutchinson,    Abadie,    Sichel    und    mir    vgl.  §  42),     wo 
"Neuralgien  dem  Glaucom  lange  Zeit  voraufgingen. 

Besonders  ist  der  zweite  von  Wegxer  mitgetheilte  Fall  Horxer's  beachtens- 
werth.  Eine  24jährige  hysterische  Patientin  zeigte  gleichzeitig  mit  heftigen  Neu- 
ralgien des  Bulbus  eine  in  einzelnen  Anfallen  auftretende  hochgradige  Abnahme 
des  Sehvermögens  mit  starker  Mydriasis  und  Venenpuls;  sonstige  abnorme  Ver- 
änderungen am  Bulbus  fehlten.  In  späteren  Anfällen  wurde  auch  intraoculare 
Druckzunahme  constatirt.  Diese  Affection  traf  beide  Augen  abwechselnd ;  zu- 
weilen verband  sich  mit  den  Anfällen  Hitze,  Röthung  und  Schwellung  der 
Wangenhaut. 

Wir  dürfen  hiernach  die  Frage,  ob  beim  Menschen  Trigeminusaffectionen 
Einfluss  auf  den  intraocularen  Druck  ausüben,  mit  vollem  Rechte  bejahen. 

§61.  Nicht  so  sicher  sind  wir  unserer  Sache ,  wenn  wir  versuchen  den 
Einfluss  des  Sympathicus2,  auf  die  Erhöhung  der  Augenspannung 
durch  physiologische  oder  pathologische  Befunde  zu  belegen. 

Experimentelle  Reizungen  des  Halssympathicus  beim  Menschen  mittelst  des 
galvanischen  Stromes  haben  darüber  nichts  ergeben.  Was  die  Füllung  derGefässe 
des  Auges  betrifft,  so  machten  die  von  Rockwell  und  Beard  zur  ophthalmo- 
scopischen  Untersuchung  aufgeforderten  Augenärzte  abweichende  Aussprüche : 
Roosa  constatirte  anfangs  Hyperämie,  dannAnämie  der  Retinalvenen,  Lorixg  nur 
stärkere  Füllung  der  Venen  und  Hackley  nur  geringe  Contraction  der  Arterien. 
In  einem  gleich  genauer  anzuführenden  Fall  konnte  bei  Galvanisation  am  Halse 
(gelegentlich  der  Electropunctur  eines  Struma)  von  Professor  Quincke  und  mir 
bisweilen  eine  Verengerung  der  Netzhautgefässe  durch  Vergleich  mit  dem  andern 
Auge  sicher  constatirt  werden ;  andere  Male  aber  nicht. 

Auch  die  Fälle3),  in  denen  eine  Verletzung  des  Sympathicus  stattgefunden 
hatte,  bieten  keinen  Aufschluss.  Vom  Auge  ist  ausser  den  Pupillenveränderun- 
gen in  der  Regel  wenig,  über  den  intraocularen  Druck  nichts  berichtet. 


1)  Arch.  f.  Anatomie  u.  Physiologie.   1860.  S.  461. 

2)  Vgl.  A.  ErLENBURG  u.  P.  Guttma>->-,  Die  Pathologie  des  Sympathicus.  -1873.  —  Nicati, 
La  paralysie  du  nerf  sympathique  cervical.  1S73.  Speciell :  Gerhardt,  Jena'sche  Zeitschr. 
für  Medicin  u.  Naturwissenschaften.  -1864.  t.  Bd.  S.  200.  ■ —  A.  Eulexburg  u.  Herm.  Schmidt, 
Med.  Centralblatt.  1868.  No.  21  u.  f.  —  Rockwell  u.  Beard,  On  medical  and  surgical  electri- 
city.  1871.  —  M..  Meyer,  Berl.  klin.  Wochenschrift,  IS6S.  No.  23  u.  1870.  No.  22.  — Nitzel- 
nadel,  Ueber  nervöse  Hyperidrosis  und  Anidrosis.  Inaugural-Dissert,  Jena  1867.  —  A.  Eulen- 
burg, Klin.  Wochenschr.  1873.  No.  15.  —  Baerwi>kel,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin. 
NIV.   p.  549.   Decemberheft  1874. 

3)  Vgl.  A.  EULEXBÜRG  u.  P.  Gcttmasx  1.  c.  1 — 9. 
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[a  einem  Fall  I.  c  S.  1  wurde  nach  einer  Schussverletzung  des  rechten  Sympatbious 
.1111  rechten  n.  i » ^* < •  eine  ungewöhnliche  Kleinheil  der  Pupille  und  leichte  Ptosis  Im 
achtet;  der  Süssere  Winkel  des  rechten  Auges  war  anscheinend  etwas  herabgesunken, 
der  Bulbus  kleiner,  die  Conjonctiva  etwas  röther,  dabei  Thrfinenfluss  und  Myopie  Nach 
Anstrengungen  erschien  wiederhol!  die  rechte  Gesfchtshälfte  ungewöhnlich  roth,  < l i «•  linke 
dagegen  blase,  dabei  Schmerzen  im  rechten  Auge  und  rothe  Blitze  in  demselben.  Alle  d 
Erscheinungen  dürften  durch  die  Lähmung  des  Sympathicus  zu  erklären  sein. 

In  dem  Falle,  den  ich  Gelegenheit  hatte  längere  Zeil  zu  beobachten,  warder 
rechte  Halssympathicus  einem  dauernden  Druck  durch  ein  Struma  ansgesetst.  I)i»' 
intraoculare  Spannung  war  ziemlich  hoch,  fiel  aber  noch  in  die  physiologischen 
Breitegrade  und  zeigte  keine  Differenz  gegen  das  andere  Auge. 

Die  betreffende  Person  wurde  zuerst  von  \  EvtBtmrnoi  in  der  Bert.  med.  Gesellschaft 
Vorgestellt,  und  kam  dann  zur  Charile  ,  WO  dieselbe  Monate  lau-  in  H.  handluiie.  der  Herren 
Scbultzi :r  und  Quincke  blieb  und  von  mir  öfter  untersucht  wurde.  Die  ziemlich  jugendliche 
Patientin  hatte  aine  fasl  ausschliesslich  rechtsseitige,  vasculfire  Struma,  am  rechten  A 
erhebliche  Mydriasis,  Accomodaiionsparese  ,  mas-d^en  Exophthalmus  und  war  amblyopisch. 
Die  Retina  -  Gefässe  waren  rechts  etwas  weiter  als  links.  Die  Pulsfrequenz  sehr  erl 
128—440),  dabei  starke  Herzpalpitationen. 

A.  Ki  i.kmii  in,  betonte  als  Beweis  für  die  mechanische  Irritation  des  rechten  Halssympa- 
Ihicus  und  als  differentiell- diagnostische  Kriterien  zwischen  dieser  Läsion  und  demJf 
Basedowii,  —  wofür  Quincke  übrigens  spüler  die  Aflection  erklärte  —  die  einseitigen  pupil- 
lari-n  und  vasomotorischen  Reizerscheinungen.  Die  Accomodations-Parese  erklärte  er,  wie 
ich  die  bei  Zahnleiden  beobachtete,  durch  intraoculare  Drucksteigerung.  Gleich  bei  der  Vor- 
stellung der  Patientin  in  der  mcdicinischcn  Gesellschaft  dachte  ich  wegen  der  weiten  Pupille 
daran,  ilass  es  sich  etwa  um  GlaucODQ  handelte,  doch  ergab  die  genaue  OnterSUChung  dafür 
kehlen  Anhalt.  Selbst  nach  Monaten,  wo  inzwischen  das  Sehvermögen  bis  auf  Erkennen  der 
Hände  in  nächster  Nahe  gesunken  war  (im  übrigen  starke  Schwankungen  zeigte  .  konnte 
weder  die- Tension  als  pathologisch  angesehen  werden,  noch  trat  Arterienpuls  oder  Ezcava- 
tion  der  Papille  ein. 

Hingegen  haben  Hohner2  ,  Bärwinkel  I.e.)  und  ich3  bei  einzelnen  Kranken, 
wo  eine  Lähmung  von  Sympathicusästen  bestand  eine  Spannungsabnabme 
des  Auges  sicher  constatirt    s.  das  Gapitel  über  essentielle  Phthisis 

Dieser  positive  Befund  zwingt  nun  in  der  Thal,  einen  Kinlluss  des  S\mpa- 
tbicus  auf  den  intraoeularen  Druck  anzunehmen,  doch  seheint  derselbe  —  we- 
nigstens was  die  Tensions  zunähme  betrifft  —  erheblich  geringer  zu  sein  als  «lei- 
des Trigeminus  und  jedenfalls  seltener  zu  Tage  zu  treten.  Pur  letzteres  sprechen 
auch  die  Beobachtungen  bei  Morbus  Basedowii,  einer  Erkrankung,  die  wohl  allger- 

mein  als  l'oke  einer  Swupathieusaffection  aufgefassl  wird.    Es  fehlen  auch  hier  die 

Symptome  der  Vermehrung  des  intraoeularen  Druckes1  ,  trotzdem,  wie  Bbckbr5) 
erwiesen,  die  schon  oben  ;ils  eigentliche  Pulsation   im  Gegensatz  zur  Druckpulsa- 
tion) beschriebene  Streckung  und  Locomotion  der  Arterien   zu   beobachten   ist 
ümkii;  schiebt  dieselbe  auf  einen  Verlusl  <\^s  Gefasstonus. 


i)  Vgl.  Bert.  klin.  Wochensohr.  1869.  No.  -i~>  u.  \.  Edlen  bum  u.  P.  Gumumi 

•     \  gl     NlCATI  I.  c.  S.  IS. 

Sitzun  sber.  der  ophthalm.  Gesellsch.  1874.  Klin.  Uonatsbl.  f.  Augenhlk,  XII.  S 
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§  62.  Als  eine  weitere  Ursache  der  pathologischen  Steigerung  des  intrao- 
cularen  Druckes  haben  wir  die  abnorm  geringe  Weite  und  Ausdehn- 
barkeit der  Bulbuskapsel  kennengelernt.  Es  handelt  sich  besonders  um 
Vermehrung  der  Resistenz  und  Verringerung  der  Elaslicität  in  der  Sklera.  Dass 
diese  Dinge  in  der  That  beim  Glaucom  eine  Rolle  spielen  ,  dafür  sprechen  die 
oben  erwähnten  anatomischen  Befunde  von  Cusco,  Coccius  und  Magni. 

Als  einen  ferneren  Beweis  für  die  Elasticitätsverringerung  bei  Altersglaucom 
erinnert  Coccius  l)  an  folgende  Beobachtung.  Man  sieht  zuweilen  ,  dass  glauco- 
matöse  Augen  bejahrter  Personen,  welche  durch  zwei,  selbst  drei  Iridektomien 
noch  nicht  befriedigend  entspannt  werden  ,  unmittelbar  nach  der  Iridektomie  ein 
rundliches  Einsinken  der  Cornea  durch  äusseren  Luftdruck  in  Folge  mangelhafter 
Contraction  der  Sklera  erfahren. 

Auch  Stellwag'2  ist  wiederholt  die  Bisidität  der  Sklera  am  durchschnit- 
tenen  glaucomatösen  Auge  aufgefallen.  Er  deutet  so  den  Umstand,  dass  vorwie- 
gend hyperopische  Augen,  die  bei  merklich  kleineren  Durchmessern  eine  verhält- 
nissmässig  dicke  Lederhaut  haben  ,  vom  Glaucom  getroffen  werden  ,  denn  eine 
dicke  Sclerotica  wird  bei  seniler  Entartung  ihres  Gewebes  eine  grössere  Rigidi- 
tät zur  Geltung  bringen,  als  eine  dünnere,  wie  sie  gewöhnlich  den  langgebauten 
myopischen  Augen  zukommt. 

Gemeinhin  wird  sich  mit  dieser  Rigidität  der  Sklera  auch  eine  Verengerung 
der  venösen  Ausgangspforten  combiniren,  die  dann  wieder  Stauungserscheinun- 
gen im  Gefolge  haben  muss. 

§63.  Resultate.  Nach  alledem  kommen  wir  zu  folgendem  Resultat.  Den 
bedeutendsten  Einfluss  auf  die  Steigerung  des  intraocularen  Druckes 
und  damit  auf  die  Entstehung  glaucomatöserProcesse  üben  aus: 
1)  die  Rigidität  und  Elasticitätverringerung  der  Sklera,  2)  Reizzu- 
stände im  Gebiete  des  N.  trigeminus  und  3)  Stauungen  in  dem 
venösen  Stromgebiet  des  Auges.  Der  Sympathicus  dürfte  nur  bis- 
weilen ins  Gewicht  fallen. 

Störungen  im  Abfluss  der  Lymphe  könnten  auch  in  Betracht  kommen ,  doch  fehlt 
hierfür  —  abgesehen  von  dem  unter  »Secundär-Glaucom«  mitgetheilten  Falle  von  Saejiisch, 
wo  eine  Keratitis  vesiculosa  vorherging  —  zur  Zeit  ein  sicherer  Anhalt. 

Ferner  wäre  noch  ein  Moment  zu  erwähnen,  das  rein  mechanisch  aufgefasst, 
ebenfalls  den  intraocularen  Druck  beeinflussen  müsste ,  jedoch  unter  normalen 
Verhältnissen  nicht  zur  Geltung  kommt:  die  Steigerung  des  Druckes  im 
arteriellen  Gefässsystem ,  sei  sie  durch  Reizung  des  vasomotorischen 
Centrums  oder  in  anderer  Weise  bedingt.  Wenn  bereits  sonstige  Alterationen 
bestehen,  kann  dieselbe  wohl  als  Gelegenheitsursache  von  Bedeutung  werden. 

Ist  beispielsweise  schon  die  normale  Steuerung  der  Sklera  gestört,  so  muss 
jeder  ungewöhnlich  grosse  Blutzufluss  das  bis  dahin  mit  Noth  erhaltene  Gleich- 
gewicht aufheben.  So  sind  die  Fälle  zu  deuten,  bei  denen  Obscurationen  oder 
Glaucomanfälle  nach  psychischen  Aufregungen,  nach  reichlichen  Mahlzeiten,  nach 
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Der  intraoculare  Druck.   S.  41. 
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Excessen  in  Baccho,  oder  auch ,  wie  zuweilen  angegeben  wird,  unter  Fieber- 
erscheinungen, Trust  und  Sitze  auftreten.  Von  der  längeren  Dauer,  der  gri  —  - 
ren  oder  geringeren  Intensität  dieser  Schädlichkeiten  ebenso  wie  von  dem  Grade 
der  Skleralaffection  wird  esdann  abhängig  sein,  ob  der  Anfall  schneller  oder  lang- 
samer vorübergeht;  schlimmsten  Falls  findet  überhaupt  kein  Ausgleich  mehr  statt 
und  es  restin  eine  chronische   und  pathologische  Drucksteigerung. 

Dieselbe  Combination  schädlicher  Momente  scheint  die  früher  so  betonte 
Häufigkeil  des  Zusammenfallens  glaucomatttser  Processe  mit  der  Gichl  zu  er- 
klären. Es  Ki  naheliegend,  dass  die  auch  sonst  im  Alter  auftretende  Ablage- 
rung von  Kalksalzen  in  der  Sklera  hier,  wo  wir  seihst  an  den  delenkcn  ähnliche 
Concremento  finden ,  besonders  intensiv  und  frühzeitig  sich  zeigt,  und  so  eine 
prämature  Rigidität  derselben  bewirkt.  Andererseits  giebt  das  bei  der  Gicht 
häufige  Arterie  nal  he  ro  in  wiederum  Veranlassung  zur  arteriellen  Drucksteigerung. 

in  ähnlicher  Weise  lässl  sich  das  zeitweilig  beobachtete  Auftreten  der  glaucomal   - 
Erkrankung   bei  älteren  Frauen  nach  Cassation  der  Menses  und  bei  Männern  Dach  Unter- 
drückung  habitueller  Hämorrhoidal- Blutungen   deuten.     In  beiden  Fällen   entstehen   Blul- 
wallungen  und  Drucksleigerungen  im  Gefäss-System ,    die  den  schon   eingeleiteten  Proc    - 
pei  fecl  machen. 

Wenn  wir  nach  dieser  Auffassung  in  einer  Hei  he  chronisc  herAllersglaucome 
der  Alteration  der  Sklera  das  Hauptgewicht  beilegen,  so  kommt  hei  den 
meisten  Formen  von  Secunda  rglaucom  dieses  Moment  weniger  in  Betracht. 
Sie  sind  eher  als  Folge  einer  Reizung  von  im  Auge  verlaufenden  Trieeminus- 
ästen  7.u  betrachten.  Eine  intensivere  Betheiligung  der  Lederhaut  scheint  dann 
besonders  unwahrscheinlich,  wenn  das  Secundärglaucom,  wie  so  häufig,  jugend- 
liche Individuen  trifft  ,  bei  denen  eine  Elasticitätsverringerung  kaum  annehmbar 
ist.  Auch  spricht  grade  hier  das  frühzeitige  Auftreten  von  Skleralstaphylomen 
gegen  eine  Verdickung  der  Kapsel. 

Ebenso  müssen  wir  aber  auch  eine  Trigeminusreizung  als  directe  Ursache 
für  das  Auftreten  einer  Reihe  von  Primärglaucomen  ansprechen.  Dahin  gelieren 
die  ohen  erwähnten  Krankheitsfälle  von  Glaucom  nach  vorangegangener  Trigemi- 
nusneuralgie ,  ferner  wohl  auch  manche,  wo  bei  verhailnissmüssig  jugendlichen 
Individuen  die  Erkrankung  ausbricht.  Es  ist  leicht  ersichtlich,  wie  eine  durch 
Reizung  dieses  Nerven  erfolgte,  selbst  nur  kurze  Zeil  andauernde,  starke  Druck- 
zunahme dennoch  dauernd  deletär  wirken  kann.  Her  hierbei  auf  der  Sklera  la- 
stende Druck  trifft  gleichzeitig  die  Ghoroidealvenen  in  ihrem  schrägen  Verlauf 
durch  die.se  Membran  und  veranlass!  so  auch  in  ihnen  Stauung.  Dies  giebl  wie- 
derum einen  neuen  Anlas*-  zur  weiteren  Drucksteigerung.  Die  liehe  der  durch  die 
Inhaltsvermehruns  gesetzten  Skleralausdehnung  in  Verbindung  mit  dem  Grade 
ihrer  Elasticitäl  wird  nunmehr  dafür  massgebend  sein,  ob  überhaupt  noch  ein 
Ausgleich  stattfinden  kann. 

§64.  Erklärung  der  Entzündung.  Wenn  wir  bisher  die  Momente, 
welche  eine  pathologische  intraoculare  Drucksteigerung  hervorrufen  können,  in 
Erwägung  -  zogen  haben,  so  erübrig!  es  noch,  auch  für  die  Entstehung  der  ent- 
zündlichen Erscheinungen  beim  Glaucom  eine  Deutung  zugeben.  Bisjetsl  blieben 
dahin  gehende  Versuche  fruchtlos,  da  das  Wesen  der  Entzündungen  Überhaupt 
nichl    genügend    studirl    und    klargelegt  war.     Die  Untersuchungen  von  Cohjj- 
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heim  vj  haben  aber  auch  hier  neue  und  bedeutende  Gesichtspuncte  eröffnet.  Mit 
Benutzung  derselben  kann  für  die  Entstehung  der  Entzündung  beim  Glaucom 
eine  befriedigende  Erklärung  gegeben  werden.  2)  Cohxheim  kommt  in  seiner 
Arbeit  zu  dem  Resultat,  »dass  die  Alteration  der  physiologischen  Beschaffenheit 
der  Gefässwandungen  diejenigen  Erscheinungen  und  Vorgänge  herbeiführt,  deren 
Gesammlheit  wir  unter  dem  Namen  der  acuten  Entzündung  begreifen«  (I.e. 
S.  67).  Nur  in  dieser  Weise  Hessen  sich  die  Unterschiede  der  Entzündung  von 
dem  Stauungsödem ,  oder  von  den  sogenannten  örtlichen  Blutwallungen  ,  mit 
Lähmung  der  Gefässnerven,  ausreichend  begreifen. 

Uebertragen  wir  diese  Anschauungen  auf  die  uns  beschäftigende  Krank- 
heit, so  ist  bei  dem  entzündlichen  Glaucom  als  ein  neu  hinzutretendes  Moment 
eine  Alteration  der  Gefässwänd  e  anzunehmen.  Und  in  der  That  lässt  sich 
dieselbe  hier  deutlich  nachweisen ,  sowohl  durch  die  häufigen  Gefässzerreis- 
sungen  und  die  ihnen  folgenden  Blutextravasate  in  Retina  und  Choroidea,  als 
auch  durch  die  anatomischen  Befunde.  Die  Blutextravasate  treten  theils  spon- 
tan auf,  theils  nach  der  Iridektomie  in  Folge  plötzlicher  Druckherabsetzung. 
Schon  A.  v.  Gräfe  3)  hat  betont,  dass  die  Extravasate  fast  regelmässig  nach  der  Iri- 
dektomie beim  acuten  Glaucom  eintreten,  hingegen  fehlen  beim  nicht  entzünd- 
lichen Glaucom ,  auch  wenn  die  Spannung  in  letzteren  Fällen  abnorm  hoch  war. 
Er  hat  hieraus  auf  eine  gewisse  »Brüchigkeit«  der  Gefässwandungen  in  dem  ent- 
zündlichen Glaucom  geschlossen.  Ob  diese  und  die  anatomisch  gefundenen  Ge- 
fässveränderungen  zusammenfallen  mit  der  eigenthümlichen,  bis  jetzt  undefinirten 
Alteration,  durch  die  Entzündungserscheinungen  entstehen ,  bleibt  zwar  uner- 
weisbar;  doch  ist  es  wohl  gestattet,  in  dieser  Brüchigkeit  eine  Erleichterung  für 
die  entzündliche  Emigration  und  Diapedese  der  Blutkörperchen  zu  sehen. 

Meiner  Auffassung  nach  stellt  sich  die  Glaucomtheorie  demnach  jetzt  so  . 
aus  einer  pathologischen  Wirkung  der  den  intraoeularen  Druck  steigernden  Mo- 
mente resultirt  das  Glaucoma  simplex;  aus  eben  dieser  Ursache  und  aus  einer 
Alteration  der  Gefässwände  das  Glaucoma  cum  inflammatione . 

Hiermit  lassen  sich  die  klinischen  Erfahrungen  über  die  glaueomatösen  Er- 
krankungen in  befriedigender  Weise  vereinen. 

Wir  verstehen  aber  auch,  wie  eine  pathologische  Drucksteigerung  mittelbar 
in  einer  Reihe  von  Fällen  Entzündungserscheinungen  herbeiführen  kann  :  die 
Veränderung  in  der  Blutcirculation,  die  zeitweilige  Unterbrechung  des  arteriellen 
Stromes  —  über  die  der  Arterienpuls  uns  belehrt  —  bewirkt  die  bezügliche  Al- 
teration der  Gefässwandungen.  So  hat  Cohxbeim  in  seinen  Studien  über  embo- 
lische Processe  das  regelmässige  Zustandekommen  der  Emigration  und  Diapedese 
nach  zeitweiliger  Absperrung  der  Circulation  von  den  betreffenden  Gefässen 
nachgewiesen  und  als  bestimmendes  Motiv  dafür  eine  durch  Aufhebung  der  Cir- 
culation herbeigeführte  Alteration  der  Gefässwandungen  statuirt. 

In  dieser  Weise  erklärt  sich  der  von  Rydel  mitgetheilte  Fall,  wo  einer  sehr 
erheblichen  und  rasch  auftretenden  Drucksteigerung  die  heftigste  glaueomatöse 
Entzündung  folgte ;  ein  Verlauf,  der  gewiss  häufiger  ist. 


•I)   Neue  Untersuchungen  über  die  Entzündung.   Berlin  1873. 

2)  Herm.  Schmidt  ,  Sitzungsber.  der  Gesellsch.  zur  Beförderung  der  gesammten  Natur- 
wissenschaften zu  Marburg.  -1  S 7 4 .  No.  1. 

3)  Arch.  f.  Ophth.  XV.  3.  S.  410. 


|02  N  '•  Schmidt. 

Das  beständige  und  vollständige  —  allerdings  seltene  —  Ausbleiben  ont- 
zündlioher  Erscheinungen  beim  Glaucoma  Simplex  lässl  sieb  aus  verschiedenen 
Ursachen  ableiten.  Einerseits  kann  die  Resistenzfähigkeit  der  Gefäsas  in  den 
betreffenden  Fällen  eine  grossere  sein,  andererseits  aber  auch  die  auf  sie  einwir* 
keiidr  Schädlichkeit  eine  geringere,  indem  der  weniger  hohe  Lntraoculare  Druck 
—  wir  dft  zu  constatiren  —  oder  eine  mehr  allmälige  Zunahme  desselben  keine 
so  erheblichen  Störungen  in  der  Girculation  herbeiführt.  Für  Letzteres  spricht 
.null  das  Ausbleiben  von  ausgesprocheneren  Stauungserscheinungen. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  Reihenfolge  kann  dieAlteration  derGefässwandui 
das  Primäre  sein,   und  sich  dann  erst  später,  abhängig  oder  unabhängig  d.ivon, 
eines  der  Momente  hinzugesellen,    welche   eine  pathologische  Steigerung  des  in- 
traocularen  Druckes  herbeiführen.  So  entsteht  das  Glaucoma  haemorrhagicusn,  — 
gegenüber  der  Retinitis  apoplecticat  wo  eben  der  zweite  Factor  ausbleibt. 

Die  Bezeichnung  des  acuten  Glaucoms  als  Choroiditis  serosa  fuhrt  zu  nichts,  «l.i  den 
Krankheitsprocess  damit  dui  ein  anderer  Name  gegeben  wird,  ohne  ihn  verständlicher  zu 
machen.  i>i''  specielle  Betonung  der  Choroiditis  ist  aber  geradezu  ungerechtfertigt,  da  die 
ophthalmoscopischen  und  pathologisch -anatomischen  Untersuchungen  lehren,  dassdie  Ader- 
haut von  allen  Theilen  des  Auges  fast  am  wenigsten  entzündlich  afficirl  i>t.  — 

Wir  sehen  aus  alle  dein,  dass  eine  Reihe  von  ursächlichen  Momenten  dem 
glaueomatäsen  Proeess  zu  Grunde  liegt  und  dass  diese  oft  erst  mit  einander  in 
Verbindung  treten  .  um  ihn  zu  veranlassen.  Auch  lässl  sieh  oioht  sagen,  d 
eine  bestimmte  renn  iiev  vielgestaltigen  Krankheit  immer  durch  ein  und  dieselbe 
Ursache  bedingt  sei ,  oder  umgekehrt ,  dass  dieselbe  Ursache  immer  dasselbe 
Krankheitsbild  zur  Erscheinung  bringe.  Wollen  wir  daher  die  Aetiolode  eines 
einzelnen  Glaucomfalles  aufdecken,  so  müssen  wir  streng  individualisiren. 


VI.   Prognose. 

§  (.'».').  IM  I  schrieb  Sicbbl,  dem  wir  eine  auf  der  Hohe  des  damaligen  Wis- 
sens stehende ,  von  reicher  eigener  Erfahrung  getragene  Arbeit  verdanken,  \<>n 
dem  Glaucom:  »Cette  maladie  est  completement  incurable.«  Und  noch  ls  s 
beginnt  Dbsmaiuu  b  das  Capitel  Therapie  in  seinem  Lehrbuch  mit  den  Werten: 
Le  glaueöme  etant  incurable,  il  devient  tres  difficile  de  poser  les  bases  d*un 
traitement. o  In  der  Thal  sind  bis  zur  Anwendung  der  Iridektomie  keine 
Fälle  \en  Beilung  durch  Kunsthttlfe  bekannt  geworden.  Dass  aber  spontan  der 
Krankheitsverlauf  immer  —  wenn  auch  zuweilen  mit  temporärer  Besserung  — 
schliesslich  zur  Erblindung  führt,  haben  wir  oben  gesehen.  Die  Prognose  hangt 
demnach  aufs  Engste  mit  der  Einwirkung  der  Therapie  zusammen.  Wie  sich 
dieselbe  den  einzelnen  Formen  der  glaueomatösen  Erkrankung  gegenüber  ver- 
hält,  wird  besser  in  dem  nächsten  Capitel  ausgeführt  werden. 
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VII.   Therapie. 

§  66.  Iridektomie  und  ihre  Vorläufer.  Das  Jahr  1856  ist  durch 
die  therapeutische  Entdeckung  A.  v.  Gräfe's,  des  damals  erst  achtundzwanzig 
Jahre  alten  Berliner  Docenten ,  eines  der  segensreichsten  für  die  Menschheit 
geworden.  Jahrtausende  lang  versanken  überall  Schaaren  Glaucomatöser  ret- 
tungslos in  die  Nacht  der  Blindheit :  durch  Einführung  der  Iridektomie  hat  A.  v. 
Gräfe  den  Weg  gezeigt,  ihnen  das  Augenlicht  zu  erhalten.  Hätte  er  weiter  nichts 
geleistet ,  diese  eine  That  drückte  ihm  den  Kranz  der  Unsterblichkeit  auf  und 
würde  ihn  einreihen  in  die  kleine  Schaar  der  Heroen,  die  nicht  einer  Nation,  son- 
dern der  Menschheit  Wohlthäter  wurden. 

Wir  finden  die  ersten  Veröffentlichungen  über  die  Heilwirkung  der  Iridekto- 
mie gegen  Glaucom  im  Archiv  f.  Opthalmologie  III.  Bd.  2.  Abth.  S.  456 — 555 
(1857)  und  in  einer  »Note  sur  la  guerison  ,  du  Glaucöme  adressee  ä  l'in- 
stitut  de  France«  niedergelegt.  Es  war  bereits  eine  breite  Unterlage  für  die 
Beobachtung  gewonnen ,  da  v.  Gräfe  schon  seit  einem  Jahre  diese  Operation 
in  Anwendung  gezogen  hatte.  Von  dem  Gedanken  ausgehend,  dass  die 
Steigerung  des  intraocularen  Druckes  das  Wesentliche  des  glaucomatösen  Pro- 
cesses  sei ,  hatte  er  sich  bemüht ,  ein  Verfahren  zu  finden,  durch  welches  der- 
selbe herabgesetzt  würde.  Nachdem  sich  Allgemeinmittel,  die  eine  rasche  Ab- 
leitung der  Säfte  vom  Auge  erzielen  sollten,  wie  Antiphlogistica  ,  Diaphoretica, 
Diuretica,  Laxantia  u.  s.  w.,  als  wirkungslos  erwiesen,  wurde  ein  örtliches  Ver- 
fahren versucht.  Aber  auch  die  Mydriatica,  auf  deren  druckvermindernde  Wir- 
kung !)  v.  Gräfe  schon  aufmerksam  gemacht  hatte,  blieben  erfolglos,  wahrschein- 
lich, wie  er  meint ,  weil  bei  der  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  gar  keine 
oder  eine  höchst  geringe  Aufnahme  des  Mittels  durch  die  Hornhaut  zu  Stande 
komme.  Mehr  war  von  wiederholten  Paracentesen  der  vorderen  Kammer  zu 
sehen,  die  daher  schon  im  ersten  Bande  des  Archivs  (2.  Abth.)  im  Interesse  weiterer 
Studien  empfohlen  wurden.  Leider  war  die,  besonders  in  entzündlichen  Fällen 
(durch  Verringerung  der  Kammerwasser-  und  Glaskörpertrübungen  u.  s.  w.) 
entschieden  nachweisbare  Besserung  in  der  Begel  nicht  von  langer  Dauer. 
Selbst  methodische  Wiederholungen  der  Paracentesen  schützten  nicht. 

Inzwischen  hatte  v.  Gräfe  die  druckvermindernde  Wirkung  der  Iridekto- 
m  i  e  bei  Ulcerationen  und  Infiltrationen  der  Cornea ,  vor  Allem  deutlich  bei  den 
partiellen  Staphylomen,  die  häufig  danach  zurückgingen^  kennen  gelernt.  Ex- 
perimente an  Thieren ,  denen  ein  breites  Stück  Iris  excidirt  wurde,  machten  die- 
sen Effect  der  Operation  noch  wahrscheinlicher :  die  Augen  erschienen  in  der 
Regel  etwas  weicher;  wurde  das  Ansatzrohr  einer  Anel'schen  Spritze  in  die 
vordere  Kammer  geführt,   so  stieg  durch  die  Wirkung  des  intraocularen  Druckes 


1)  Dieselbe  ist  auch  durch  tonometrische  Messungen  von  Dem  und  Pflüger  (Arch.   f. 
Augen-  und  Ohrenheilkunde.    1872.  2.  Bd.  S.  33)  neuerdings  objeetiv  nachgewiesen. 
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nicht  mehr,  \\  i<-  gewöhnlich,  der  Humor  aqueus  in  seiner  Totalität ,  sondern 
nur  theil weise  in  die  Hohe.  All  d;is  gab  genügenden  Grund  die  [ridektomie  iuch 
bei  Glaucom  zu  versuchen.  Der  Erfolg  bestätigte  über  Erwarten  die  Heilkraft 
der  Operation.  Dieselbe  bat  jetzt  in  allen  Landern  das  Bürgerrecht  erworben: 
es  giebt  keinen  erfahrenen  Augenarzt,  der  «tu  ihrer  Wirkung  gegen  den  glauco- 
matösen  Process  im  Allgemeinen  zweifelt ;  —  wenngleich  immerhin  einzelne 
Fälle  ihr  widerstehen. 

Da  die  Härte  des  Baibus  bei  Glaucom  schon  früher,  wie  wir  gesehen,  die  Aufmerk- 
samkeit  erregte   und    auf   eine   Vermehrung    des   getrübten    and   erweichten   Glaskörp 
zurückgeführl  wurde,   so  hatte  Mackenzie  durch  eine  Skleral-Punction  eine  Entleerung  i    - 
selben  herbeizuführen  nnd  so  den  Druck  auf  dir  Netzhaut  aufzubeben  gesucht.     Er'     1*30 
empfahl  ein  breites  Iris-Messer  an  der  Stelle,  durch  die  man  gewöhnlich  bei  der  Depression 
des  Staares  mil  der  Nadel  ging,  in  die  Sklera  zo  führen,  dasselbe  gegen  das  Centrom  des 
Augapfels  hin  zu  richten  and  dann,  ein  wenig  am  seine  Axe  gedreht .  während  ein  oder  zwei 
Minuten  in  dieser  Lage  zu  lassen,   damit    die  Glaskörperflüssigkeil   heraus   fliessen    könne. 
Middlehore2]  ( 1 835;  rühmte  ebenfalls  die  Skleral-Punction  als  symptomatisches  Mittel,  abei 
nur  in  Fällen  von  acutem  Glaucom  ,    wo  viel  localer  Schmerz  ,    der  augenscheinlich  von 
Spannung  des  Augapfels  abhänge,  vorhanden  und  besonders,  wenn  das  Sehvermögen  gänzlich 
gestört  sei  und  das  zweite  Auge  ähnlich  zu   erkranken   beginne.      Dum    soll    man   mit  einei 
feinen  Hohlnadel  drei  his  vier  Linien  hinter  den  Cornealrand  in  die  Sklera  gehen  und  zur 
grossen  Erleichterung  des  Patienten  eine  Portion  Glaskörper  herauslassen.     In  ein  oder  zwei 
Fällen,  wo  das  Corp.  vitreum  besonders  trüb  war,  hat  er  den  grössten  Theil  davon  entleert 
in   der   Hoffnung,   dass   der  frisch  seöernirte  weniger    trüb  sein   würde.     Neuerdings   hat 
de  Llxa  (1873)  die  Skleral-Punction  wieder  empfohlen. 

Dass  diese    Methoden    nicht    besonders    glücklieh   waren,    ist   leicht    ersichtlich.      Auch 

Mackenzie  und  Middlehore  scheinen  sie  nur  selten  angewandt  zu  haben. 

Autoren  wie  Cheliüs3),  Himly4),  Fischer5;,  Sichel  1.  c.  .  C.vrron  dd  Villabds8  .  JOhgked 
und  Arlt  erwähnen  ihrer  gar  nicht ;  Warnatz  und  Rn:n  ui-Immi  nur  eine  kurze  Notiz.  Bei 
den  Engländern  (vgl.  Ttrrel7  .  Lawrences  .  Wharton  Jones9  scheint  das  Verfahren  gleich- 
falls ganz  in  Vergessenheil  gekommen  zu  sein.  v.  Gräfe  hat  es,  wie  anzunehmen,  nicht  -  - 
kannt,  aber  wenn  er  auch  davon  gewussl  hätte,  so  schmälert  das  natürlich  nicht  seinen  Ruhm. 
Nichl  deshalb  weil  er  überhaupl  den  Versuch  gemacht,  ein  Mittel  gegen  den  glaueomatösen 
Process  zu  finden,  ist  ihm  die  Menschheil  zu  Dank  verpflichtet,  sondern  deshalb,  weil  er,  von 
richtigen  Ueberlegungen  und  exaeten  Beobachtungen  ausgehend,  das  rechte  Mittel  gefun- 
den hat.  — 

Wenn  Wecker10)  in  seinem  trefflichen  Werke  Capitel  Glaucom  schied. t.  dass  Macken- 
zie und  Middlehore  schon  1830  gegen  die  Spannungsvermehrung  Einträufelungen  von  Bella- 
donna gemacht  haben,  so  muss  dies  auf  einem  Irrtbum  beruhen.  Wie  ich  lese,  verordnen  -li- 
es nur  als  Palliativ- Mittel ,  um  den  Patienten  ein  besseres  Sehvermögen  zu  schaffen. 


1)  I.  c  p.  r.i:t.  später  Ophth.  Hosp.  Rep.  No.  KI.  April  1860. 

2)  Treatise  on  the  diseases  of  tl ye.  1885.  Vol.  II.  p.  19 

8]  Handbuch  der  Augenheilkunde.  1848. 

•  Die  Krankheiten  und  Missbildungen  des  menschlichen  \n_.  - 

.">  Lehrbuch  der  gesammten  Entzündungen  etc.   Prag  tsic. 

8  Guide  pratique  etc.  Paris  is38. 

7  a  practical  work  on  the  diseases  of  the  eye.  London  iv 

8)  A  Ireatis i  the  diseases  ol  the  eye.  l  ondon  1844. 

'.i  \   manual   of  the   principles  and   practica  "i   Ophthalmie   medicine  and   bui 
Bd.  1847, 

10)  Tratte  theoriqi i  pratiq les  roaladies  de- \eu\    isr>:(.  T.  I    p.  • 
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Empfehlung  Mackenzie's  ist  aber  um  so  weniger  für  die  Frage  in  Rechnung  zu  ziehen,  als  er 
den  Begriff  Glaucom  weiter  ausdehnt  als  wir  und  z.  B.  unter  »common  chronic  glaucoma  or 
lenticular  glaucoma« r;  auch  eine  einfache  Veränderung  der  Linse  versteht  'dieselbe  bietet 
beim  Hineinblicken  einen  gelblich-grünen  Schein).  Mit  Berücksichtigung  dessen  erklärt  sich 
auch  seine  Mitlbeilung,  dass  nach  Fortnahme  der  Linse  an  einem  von  Glaucom  befallenen 
Auge  nicht  nur  der  grüne  Schein  der  Pupille  verschwindet,  sondern  sogar  zuweilen  eine  Ver- 
besserung des  Gesichtes  eintreten  soll  und  den  weiteren  Fortschritten  der  Amaurose  vorge- 
beugt würde. 

Woolhocse  hatte  ebenfalls  schon  die  Cataract- Operation  gegen  Glaucom  und  glauco- 
matöse  Cataracte  öfter  ausgeführt,  kam  aber  bald  zur  Erkenntniss,  dass  sie  nur  die  Kranken 
von  der  abnormen  Färbung  der  Pupille  befreie. 

Von  sonstigen  operativen  Vorschlägen  aus  der  Zeit  vor  v.  Gräfe  ist  noch  der  von  Stro- 
meyer-;  (1837)  anzuführen.  Dieser  geistreiche  Chirurg  ging  von  der  Ansicht  aus,  dass  beim 
Glaucom  durch  functionelle  Störung  in  den  Unterleibs-Organen  vielleicht  ein  reflectorischer 
Krampf  der  Augen-Muskeln  angeregt  werde,  der  dann  die  Schmerzen  im  Bulbus  und  die 
andern  Symptome  der  Krankheit  bedinge.  Er  empfahl  demnach  die  Durchschneidung  der 
Sehne  des  M.  obliquus  superior  und  vielleicht  auch  des  Bauches  des  Obl.  inferior,  um  den  zer- 
störenden Wirkungen  der  Augenmuskeln  Einhalt  zu  thun.  Ob  dieser  Vorschlag  jemals  aus- 
geführt worden,  weiss  ich  nicht. 

Was  die  Anwendung  der  Paracentese  der  Cornea  gegen  das  Glaucom  betrifft, 
so  scheint  Desmarres  sie  zuerst  mit  Erfolg  ausgeführt  zu  haben,  —  ohne  jedoch  selbst  den 
betreffenden  Fall  als  Glaucom  aufzufassen.  Er  bezeichnet  die  Krankheit  als  wohl  charakteri- 
sirte  Entzündung  der  Membrana  humoris  aquei ,  bei  der  ihm  nur  die  intermittirenden  Obscu- 
rationen  höchst  auffällig  waren.  Die  Ueberschrift3;  der  Krankengeschichte  lautet:  Inflam- 
mation  de  la  membrane  de  l'humeur  aqueuse  prenant  un  caractere  d'intermitlence  marque, 
et  passant  subitement  ä  l'etat  aigue  avec  douleurs  insupportables.  —  Paracentese  de  la 
cornee.  Disparition  immediate  des  douleurs.  -*-.  Fortgesetzte  Punctionen  waren  jedoch  nicht 
im  Stande,  den  wieder  eingetretenen  chronischen  Zustand  zu  heilen. 

§67.  Der  Erfolg  der  Iridektomie  hängt  im  Grossen  und  Ganzen 
von  zwei  Momenten  ab:  der  Form  des  Glaucoms  und  der  Dauer  der  Erkrankung. 
Im  primär  acuten  Glaucom,  sowie  in  Fällen,  die  mit  deutlichen,  wrenn  auch  inter- 
mittirenden Entzündungserscheinungen  auftreten ,  ist  der  Effect  am  srössten : 
dann  folgen  die  chronisch-entzündlichen  Formen  und  schliesslich  das  Glaucoma 
simplex.  Bei  letzterem  ist  nicht  viel  anderes  zu  erwarten ,  als  Erhaltung  des 
noch  vorhandenen  Sehvermögens   mit   vielleicht   allmäliger  geringer   Besserung: 

O  KJ  Q  O  t_,    - 

bisweilen  ist  aber  auch  nicht  einmal  dies  zu  erreichen.  Selbst  beim  chronisch- 
entzündlichen Glaucom  stellt  sich  das  einmal  verloren  gegangene  Sehvermögen 
nur  zum  Theil  wieder  her.  besonders  dann  am  wenigsten ,  wenn  Excavation  und 
wreisslich  graue  Verfärbung  der  Papille  schon  den  Eintritt  eines  consecutiven 
Sehnervenleidens  verrathen.      Beim  acuten  Glaucom  hingegen  führt  eine  frühzei- 


tige Operation  das  Sehvermögen  in  der  Begel  vollkommen  zur  Norm  zurück: 
nur  ein  theilweiser  oder  selbst  gar  kein  Erfolg  wird  erreicht,  wenn  eine  zu  lange 
Zeit  verstrichen  ist. 

Näheres    hierüber  wird   bei    der  Behandlung   der  einzelnen  Glaucomformen 
noch  anzugeben  sein.     Das  aber  tritt  schon  jetzt  hervor,   wie  hochwichtig  es  ist. 


1)  Vgl.  Annal.  d'Ocul.   T.  V.   p.  229. 

2)  Casper:s  Wochenschrift.   1837.  No.  32. 

3),  Desmarres,  Traue  theorique  et  practique  etc.    1847.   p.  777 
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die  Krankheit  früh  zu  erkennen   und  operativ  zu  behandeln.     Nur  so  wird  der 
Arzt  der  schweren  Verantwortung  entgehen,  Menschen  unwiderruflich  erblinden 

zu  hissen,  \\n  die  Rettung  in  seiner  Hand  gestanden. 

llwir '  sind  untei  81  i  iilen  Mm  acutem  Glaucom,  aus  den  letzten  10  Jahren,  oichl  we- 
niger als  ~>i  zu  ^ji.it  zu  Gesicht  gekommen.    Aebnliches  berichte!  Taylor. ' 

§  6b.  Ausführung  der  lridektomie.  Her  Schnitt  zur  Iridektoniie 
muss  -ii  peripher  angelegt  werden  ,  dasa  man  die  Iris  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung  bis  dicht  an  die  Ciliarfirsteu  excidiren  kann.  Er  wird  zu  dem  Zweck 
etwa    I    Mm.   von   der   durchsichtigen  Hornhaut  entfeint  im   Skierailimbus  zu 

führen  .sein.      Der  innere,   der  vorderen  Kammer    zugewandte  Tlieil  der  Wunde 

f.dlt  dann   noch   in  die  [Landpartie  der  Cornea,  während  der  äussere  Theil  -ehon 
in  der  Skiern  liegt.     Die  Länge  des  Schnittes  betrage  aussen  circa  0 — B  Mm. 

Ich  halle  es  für  das  hoste,  die  Incision  mit  dem  \.  Gräfe 'sehen  sehmalen 
Linearmesser  (wie  es  hei  der  peripheren  Sklera lexlraction  benutzt  wird  aufzu- 
führen. Mit  diesem  Instrument  wird  auch  die  innere  Wunde,  was  für  die  Aus- 
dehnung des  zu  excidirenden  Irisstückes  von  Gewicht  ist,  grösser  als  mit  dem 
sonst  zur  Lridektomie  üblichen  Lanzemnesser.  ferner  ist  die  kui  s  :hte 
Schnittführung,  wenn  mau  die  lridektomie  nach  oben  oder  unten  machen  will, 
für  den  einigermassen  Geübten  sicherer  zu  erreichen,  als  mit  der  Lanze.  G  - 
rade  wenn,  wie  bei  (ilaueom,  die  vordere  Kammer  eng  ist,  besieht  eine  sehr  Ver- 
stärkte Neigung  ,  aus  Besorgniss  die  vorgedrängte  Iris  oder  Linse  zu  verletzen. 
die  Mache  des  Lanzenmessers  recht  lange  diesen  parallel  vorzuschieben.  Man 
bleibt  dann  zwischen  den  Hornhautlamellen  und  eine  periphere  Kxcision  der 
Iris  ist  nicht  mehr  auszuführen.  Anders  aber  bei  Anwendung  des  schmalen 
.Messers.  Falls  man  hier  wirklich  mit  der  Kinslichspunction  etwas  schräger  durch 
die  Hornhaut  gegangen  wäre,  als  man  sollte,  so  kann  man  dies  doch  leicht  wie- 
der ausgleichen  ,  wenn  man  die  Conlrapunction  entsprechend  peripher  macht 
und  nun  den  Schnitt  in  dieser  Weise  vollendet. 

Die  excentrische  Lage  der  Wunde  ist  aber,  abgesehen  von  der  Notwendig- 
keit ,  die  Iris  Überhaupt  peripher  auszuschneiden  .  besonders  in  den  hallen  von 
Wichtigkeit,  wo  bei  stark  erweiterter  Pupille  die  Regenbogenhaut  auf  einen  klei- 
nen Saum  reducirl  ist;  denn  nur  so  kann  sie  mit  der  Pincette  gefasst  werden. 

Man  vermeide,  im  Gegensatz  zu  dem  Verfahren  bei  der  peripheren 
Skleralextraction ,  hier  einen  Conjunctivallappen  zu  bilden.  Einmal  ist 
die  aus  den  erw eiterten  Gefflssen  kommende  Blutung  sehr  lästig,  und  dann  tritt 
auch  ,  wie  ich  grade  bei  Glaucom  linde  .  in  der  Heilungsperiode  leicht  eine  ge- 
wisse Blähung  und  seröse  Abhebung  desselben  ein,  die  nur  langsam  schwindet 
oder  auch  zur  cystoiden  Vernarbung  Anlass  giebt. 

Schon  Fbokbelios8     1860    hat  die  Schwierigkeit  erkannt ,   bei  weiter  Pupille  nnd  En 
der  vorderen  Kammer  mit  dem  Lanzenmesser  einen  aasreichend  grossen   und   peripheren 
Si  bnitl  zu  machen.    Er  bal  zu  dem  Zwei  ke  ein  kleine-,  Messer  angegeben  .  das  als  \  orttfufer 
des  v.  Gräfe  sehen  schmalen  betrachtet  werden  kann,  da  seine  grösste  Breite  nor  2  lim. 
betrag) .  die  Länge  II  lim.  In  der  i  orm  scbliessl  es  sich  dem  II  i  m  I  \  sehen  Bxtractionsmes 
an.   \n  dem  Handgrifl  isl  es  unter  einem  Winkel  von  6j"  befestigt    vergl.  Fig.  0  . 

i     Bi it.  d.  Journ.  1872.   i.  p.  \a. 

Med.  Press,  and  Circular.  ist.;.  BO.  Oct.    Ref.  in  Nagel's  Jabresber.  1871    S 
.i    Arch.  i.  Ophlh.  \  II,  I    8L  1 19 
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Der  Schnitt  wurde,  wie  der  Lappenschnitt,  in  einer  Ausdehnung  von  8—9  Mm.  aus- 
geführt. 

Auch  Bowman1)   hediente  sich  hei   enger  vorderer  Kammer  Fig.  9. 

nicht  des  Lanzenmessers ,  sondern  des  gewöhnlichen  dreieckigen 
Staarmessers,  mit  welchem  er,  wie  zur  Staar-Operation  den  Schnitt 
führte,  nur  in  kleinerer  Ausdehnung.  — 

Arlt  macht  den  Einstich  mit  dem  Lanzenmesser  nicht  in  der 
Sclerotica,  sondern  an  der  Grenze  zwischen  ihr  und  der  Cornea ; 
hierbei  setzt  er  aber  das  Messer  steil  auf,  bis  seine  Spitze  in  der 
vorderen  Kammer  ist,  legt  dann  vorsichtig  um  und  schiebt  es 
parallel  mit  der  Iris  weiter  vor.  Bei  sehr  enger  Kammer  geht  er 
nicht  bis  zur  Pupille ,  sondern  erweitert  die  Wunde  beim  Zurück- 
ziehen des  Messers.  Nur  unter  sehr  schwierigen  Verhältnissen 
macht  er  den  Einstich  in  der  Sklera.  Das  erstere  Verfahren  soll  den  skierotom 
Vortheil  haben ,  dass  wegen  der  Kürze  des  Schnittcanals  dem  Ein-  (Feoebelius). 
heilen  und  Einklemmen  der  Iris  vorgebeugt  wird  und  andererseits 
dass  so  die  Wunde  viel  seltener  cystoid  vernarbe.  Jedoch  ist  das 
steile  Eingehen  sicher  nicht  ohne  Gefahr  und  nur  für  sehr  geübte 
Operateure  und  bei  sehr  ruhigen  Kranken  anwendbar;  die  Operation  mit  dem  schmalen  Linear- 
messer (vorausgesetzt  die  Anlegung  des  Coloboms  nach  oben  oder  unten)  ist  verhältmässig 
leichter  und  weniger  gefährlich.  Wenn  man  aber  auf  die  Lage  des  Schnittes  gerade  am 
Cornealrande  Gewicht  legt,  so  kann  dies  ja  ebenfalls  mit  demselben  bequem  erreicht  werden. 

Monoyer'2),  Wecker3)  und  Zehender4)  haben  sich  des  v.  Gräfe'schen  oder  eines  ähn- 
lich construirten  Schmalmessers  bedient.  Monoyer  (1.  c.)  und  Schere^)  haben  dasselbe  noch 
durch  Anbringung  einer  Krümmung  modificirt,  um  es  auch  für  die  Pupillen-Bildung  nach 
Innen  oder  Aussen  verwenden  zu  können. 

v.  Gräfe6)  selbst  hat  sich  zur  Anwendung  des  peripheren  Linearschnittes  bei  beträcht- 
licher Spannungszunahme  nicht  entschliessen  können.  Doch  sind  seine  Gründe  vorzugsweise 
gegen  die  zu  grosse  Periphericität  der  Wunde  gerichtet,  die  sich  ja  vermeiden  lässt,  —  nicht 
direct  gegen  die  Anwendung  des  Messers. 

üebrigens  ist  die  Schnittführung  auch  mit  dem  schmalen  Messer  nicht  immer  leicht.  Wenn 
ich  nur  von  dem  Gesichtspuncte  ausgehe ,  wie  die  Iridektomie  im  Ganzen  am  leichtesten  aus- 
zuführen ist  und  von  der  Lage  der  künstlichen  Pupille  absehe,  so  möchte  ich  ungeübteren 
Operateuren  empfehlen,  sie  mit  einem  graden  Lanzenmesser  nach  Aussen  hin  anzulegen.    - 

Wendet  man  das  Linearmesser  an,  so  möge  man  den  Schnitt  etwas  langsam 
vollenden  —  bei  Benutzung  der  Lanze  zieht  man  dieselbe  ebenfalls  langsam  mit 
Senkung  des  Griffes  zurück  — ,  um  ein  allmäliges  Herausfliessen  des  Kammer- 
wassers zu  bewirken.  Man  vermeidet  dadurch  das  hastige  Vordrinsen  der  Linse, 
wobei  gelegentlich  Kapselrisse  oder  Zerreissungen  der  Zonula  Zinnii  entstehen 
können  ,  und  ebenso  möglichst  die  Gefahr  einer  intraocularen  Blutung,  die  bei 
der  grossen  Disposition  zu  Gefässberstungen  leicht  in  Folge  zu  schneller  Druck- 
abnahme eintritt. 

Die  Iris  muss,  wie  erwähnt,  bis  zur  Peripherie  und  in  möglichster  Ausdeh- 
nung excidirt  werden.     Da  in  einer  grossen  Beihe  von  Fällen  von  der  Exactheit 

1)  British  medical  Journal.   Oct.  1862.     Annal.  d'Ocul.  1863.  T.  XLIX.  p.  37. 

2)  Vgl.  A.  le  Gad,  Quelques  considerations  sur  la  nature  et  le  traitement  du  Glaucome. 
Inaugural-Dissertation.  Strassburg  1869. 

3)  Gaz.  hebdorn.  1869.  No.  9. 

4)  Klin.  Monatsbl.  1869.  S.  125. 

5)  Ebenda.  1873.  S.  tot. 

6)  Arch.  f.  Ophth.  XIV,  3.   S.  147. 
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dieses  Manövers  der  ganze  Heileffect  abhängt,  so  sollte  der  Operateur  es  immer 
eigenhändig  ausführen.  Am  Besten  geschieht  es  in  der  von  \.  Gain  bei  der 
Skleralextraction  angegebenen  Art,  indem  man  die  Iris  an  einem  Wundwinkel 
fassl  und  nun  mit  mehreren  Scheerenschnitten  man  bedient  sich  auch  hier  mit 
Vortheil  der  graden  ev.  einer  im  Knie  gebogenen  Scheere  bis  zu  dem  andern 
Ende,  unter  sanftem  Anziehen,  abschneidet.  Man  achte  besonders  darauf,  dass 
nichts  \<»n  der  bis  in  der  Wunde  bleibe  und  dass  dieSphincterecken  rollkommen 
in  das  Pupillargebiet  zurücktreten.  Geschieht  das  nicht,  so  suche  man  von 
Neuem  die  in  der  Wunde,  besonders  in  den  Winkeln  derselben  liegende  Regen- 
bogenhaut zu  fassen  und  schneide  sie  ;d>.  Geringere  Grade  der  Einklemmung, 
die  daran  erkennbar  sind,  dass  eine  Spincterecke  der  Wunde  naher  liegt,  als  die 
andere,  kann  man  durch  leichtes  Reiben  mit  dem  Augenlide  gegen  die  Wunde  oder 
auch  durch  Eingehen  mit  dem  Spatel  lesen.  Auf  die  Vermeidung  dieser  Einklem- 
mungen ist  aber  das  allergrösste  Gewicht  zu  legen  ,  da  sie  eine  Quelle  neui  r 
crelorischer  Reizung  werden  können. 

Wenn  Blut  in  die  vordere  Kammer  getreten,  so  sucht  man  es  durch  leichtes 
Klaffenmachen  der  Wunde  mittelst  Andrucken  eine-  Lides  zu  entfernen:  doch 
halle  man  sieh  nicht  zu  lange  damit  auf,  da  gewöhnlich  in  kurzer  Zeit  die  Re- 
sorplion  spontan  eintritt. 

Sollte  die  Pupille  sehr  weit  sein  und  dadurch  die  Ausfuhruni:  der  Operation 
schwieriger  werden,  so  kann  man  vorher  Calabarexlracl  einträufeln.  Die  Pupil- 
len verengende  Wirkung  desselben  erhalt  sieh  so  lange,  als  die  Iris  nicht  völlig 
atrophisch  ist.  Nur  im  acut-entzündlichen  Stadium  bleibt  sie,  wahrscheinlich 
wegen  aufgehobener  Durchgängigkeit  der  Bornhaüt,  aus.  ' 

Bowmw  I.  e.  fuhrt  die  lrise\eision  in  folgender  Weise  aus:  Er  fasst  das 
abzuschneidende  Stück  etwa  inder  Mitte  mitderPincette,  zieht  esweil  hervor  und 
durchschneidet  an  einer  Seite  der  Pincelte  die  bis  vom  Pupillen-  bis  zum  Ciliar- 
rande,  dann  reisst  er  dieselbe  durch  starkes  Anziehen  von  den  Ciliarßrsten  bis 
zum  Wundwinkel  ab  und  durchschneidet  sie  dort  wieder  mit  der  Scheere.  Die 
andere  Hälfte  wird  in  gleicher  Weise  abgerissen  und  excidirt.  Als  Vortheil  di<  -  - 
Verfahrens  ist  anzuführen,  dass  die  bis  möglichst  total  entfernt  wird:  als  Nach- 
iheil,  dass  \iel  häufiger  eine  Blutung  und  Bluterguss  in  die  vordere  Kammer 
eintritt.  Auch  kann  dabei  gelegentlich  Aw  Glaskörper  ausfliessen  uml  selbst 
Linsendislocalion  entstehen. 

§69.  Was  den  Ort  der  [ridektomie  betrifft,  so  empfiehlt  es  sich,  die- 
selbe nach  oben  hin  anzulegen.  Das  Lid  deckt  dann  ziemlich  vollkommen  den 
Defecl.  Abgesehen  von  den  kosmetischen  erwachsen  hieraus  auch  in  optischer 
Beziehung  Vortheile,  da  von  den  mehr  peripheren,  den  freigelegten  Linsenrand 
treffenden  und  unregelmässig  gebrochenen  Strahlen  verhältnissmässig  nur  wenige 
einfallen  können. 

Die  Ausführung  des  Schnittes  am  oberen  Limbus  der  Cornea  bietet  dem 
schmalen  Messer  keine  Schwierigkeiten.  Nur  wenn  die  Iris  grade  hier  sehr 
atrophisch  und  geschrumpft  ist,  sodass  man  nur  mit  Mühe  etwas  excidiren  könnte, 
mag  das  Colobom  an  einer  günstigeren  stelle  anaeli  et  werden. 
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v.  Gräfe  [4862]  spricht  sich  allerdings  dagegen  aus,  die  Lage  der  Pupille  nach  oben 
allgemein  und  als  Regel  zu  wählen,  wie  Bowmas  l)  es  schon  empfahl.  Folgende  Momente  ver- 
anlassen ihn  dazu.  Wenn  der  Patient  sehr  unruhig  ist,  stark  die  Augenlider  zusammen- 
kneift, so  pflegt  auch  das  Auge  nach  oben  zu  fliehen.  Es  ist  demnach  eine  grössere  Gewalt 
nöthig,  um  den  Bulbus  mit  der  Hakenpincette  ausreichend  abwärts  zu  rollen,  und  damit  die 
Anwendung  eines  grösseren  Druckes  auf  denselben.  Nach  der  Eröffnung  stürzt  dann  das 
Kammerwasser  tumultuarisch  heraus,  und  es  kann  eine  zu  plötzliche  und  leicht  gefährlich 
werdende  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  eintreten.  Wird  andererseits,  in  Folge  der 
widerstrebenden  Tendenz  des  Patienten ,  das  Auge  zu  wenig  nach  unten  gewendet ,  so  fällt 
leicht  der  Schnitt  mit  dem  Lanzenmesser  nicht  correct  aus :  die  Wunde  ist  entweder  nicht 
peripher  genug  oder  die  Linsenkapsel  kommt  durch  ein  zu  steiles  Eindringen  in  Gefahr, 
v.  Gräfe  empfahl  daher  das  Colobom  lieber  nach  Innen  anzulegen. 

Wie  ersichtlich,  beziehen  sich  aber  diese  Einwände  vorzugsweise  auf  die  Technik  mit 
dem  gekrümmten  Lanzenmesser.  Hier  bedarf  es  allerdings,  weil  leicht  ein  Conflict  des 
Instrumentes  mit  dem  oberen  Orbitalrande  eintritt,  einer  starken  Abwärtsdrehung  des  Auges. 
Dieselbe  ist  aber  bei  Wreitem  nicht  in  dem  Maasse  erforderlich,  wenn  man  den  Schnitt  mit 
dem  Linearmesser  anlegt. 

Arlt2)  zieht  die  Anlegung  der  Pupille  nach  unten  derjenigen  nach  innen  oder  aussen 
vor,  weil  die  Patienten  sehr  bald  instinctmässig  lernen,  das  Colobom  durch  Hinaufziehen  des 
unteren  Lides  zu  decken,  und  die  meisten  Arbeiten,  die  schärferes  Sehen  erfordern ,  bei 
gesenkter  Visir-Ebene  gemacht  werden.  Gegen  die  Pupille  nach  oben  ,  deren  Vortheil  er 
anerkennt,  ist  er  aus  den  von  v.  Gräfe  angegebenen  Gründen  eingenommen. 

§  70.  Der  Patient  ist  zur  Operation  zu  lagern.  Auf  diese  Weise  erreicht 
man  eine  viel  grössere  Erschlaffung  und  Abspannung  aller  Muskeln ,  als  wenn 
man  ihn  in  sitzender  Stellung  operirt.  Dies  ist  aber  besonders  wünschenwerth, 
wenn  Augen  mit  hohem  intraocularem  Druck  in  Frage  stehen.  Den  Patienten  zu 
narkotisiren  ,  halte  ich  in  der  Regel  nicht  für  nöthig.  Da  die  Iridektomie 
im  Ganzen  weni"  schmerzhaft  und  in  sehr  kurzer  Zeit  ausgeführt  ist ,  so  liest  es 
im  Interesse  des  Kranken,  ihn  deshalb  nicht  den  Gefahren  einer  Xarkotisirung, 
sei  es  mit  Chloroform ,  Aether  oder  anderen  hierhergehörigen  Mitteln ,  auszu- 
setzen. Wenn  auch  der  Falle,  in  denen  der  Tod  eintrat,  verhältnissmässig  nur 
wenige  sind ,  so  sind  sie  besonders  betrübend ,  wenn  sie  bei  geringfügigen  Ope- 
rationen sich  ereisnen. 

Blodig3)  verlor  einen  \  \  jährigen  Patienten,  der,  um  eine  traumatische  Cataract  herauszu- 
lassen, chloroformirt  worden  war.  Auch  ich  kenne  einen  Fall,  wo  durch  Chloroformirung  einem 
unserer  berühmtesten  Ophthalmologen  bei  der  Iridektomie  ein  Kranker  starb.  Es  giebt  deren 
gewiss  noch  mehrere;  jedenfalls  wird  Jeder,  der  öfter  Chloroform  angewandt,  schon  in  die 
Lage  gekommen  sein,  recht  ernstlich  um  das  Leben  seines  Patienten  besorgt  zu  werden.  Wer 
aber  einmal  diese  Situation  gründlich  durchgemacht  hat,  der  wird  nicht  gern  einer  Lappalie 
wegen  das  Mittel  anwenden.  Und  gerade  bei  Augen -Operationen  sieht  man  unverhältniss- 
mässig  häufig  bedrohliche  Erscheinungen  auftreten,  vielleicht  weil  man  grössere  Chloroform- 
Dosen  anwenden  muss,  ehe  das  Auge  anästhetisch  wird.  Aether  scheint  nach  der  Richtung 
hin  günstiger  zu  wirken ;  doch  sind  auch  hier  genügend  zahlreiche  Todesfälle  bekannt. 
Für   die    Operation   selbst   aber   erwachsen   aus   der  Xarkotisirung  meist    keine   Yortheile. 


1,    Ophth.  Hosp.  Rep.  Vol.  IV.  part.  i.  p.  53. 

2  Vgl.  Rydel  1.  c.  p.   143. 

3  Wiener  med.  Wochenschr.  1870.  Xo.  60. 
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Bei  einigermaasen  rerständigen  Leuten  bei  man  sogar  In  der  willkürlichen  Augenbevi 
die  man  benutzen  kann,  eine  Unterstützung  Dagegen  wird  beim  Chlorolormiren  durch 
leicht  eintretendes  Erbrechen  der  Operations-Acl  nicht  ■»<•! ti-n  recht  ungelegen  unterbrochen. 
Wenn  das  tage  durch  den  Schnitt  schon  eröffne!  ist,  m  kann  sogar  die  mit  den* Brechbewe- 
gungen sich  steigernde  intraocolareDrock-Erböhung  die  schlimmsten  Folgen,  wie  Glasköqx 
austritt,  Blutungen  u.  s.  w.  haben.  l>is  schnelle  Sohliessen  des  taget  und  Gegendrücken 
eines  Schwamm«  die  Lider  wird  nicht  immer  ausreichen   derartiges  so  verhindern. 

Nur  bei  starken  Enlzündungserscheinungen ,  und  nur  wenn  die  Patienten 
sehr  ungeberdig  und  Übermässig  sensibel  sind ,  kann  die  Narkotisirung  indicirl 
erscheinen.  Häufig  genug  wird  man  auch  hier  sehen,  dass,  wenn  erst  die  Opera- 
tion begonnen,  die  vorher  sehr  ängstlichen  Kranken  vollkommen  ruhig  liegen  und 
nach  Beendigung  der  Operation  erklären,  d.iss  die  Schmerzen  lan^e  nicht  >n  er- 
heblich waren,  als  sie  gedacht  hatten. 

§71.  Wenn  man  izlcich  nach  der  Operation  den  Bulbus  mit 
dem  Pinger  vorsichtig  betastet,  so  kann  man  dadurch  'inen  gewissen  Ein- 
blick in  die  voraussichtlich  zu  erwartende  Heilwirkung  der  Iridektomie  gewin- 
nen. Je  mehr  sich  die  Consistenz  derjenigen  eines,  anderer  Verhältnisse  wegen 
punetirten  Auges  an  Weichheil  nähert,  —  um  so  eher  ist  ein  Effect  zu  erwarten. 
bleibt  der  Bulbus  hingegen  gespannt ,  so  geht  jedenfalls  die  Wiederherstellung 
der  vorderen  Kammer  langsamer  als  gewöhnlich  nach  der  Iridektomie  von  Statten, 
wenn  nicht  gar  der  Erfolg  der  Operation  Überhaupt  in  Frage  gestellt  wird.  Mao 
sieht  hier  oft  erst  in3  —  I  Tagen  eine  vordere  Rammer  sich  bilden.  In  anderen  Fäl- 
len tritt  die  Wiederherstellung  der  Kammer  noch  später  ein,  oder  aueh  es  findet. 
Wie  ich  es  l>ei  chronisch-entzündlichem  Secundaridaueom  gesehen,  noch  wochen- 
lang ein  Schwanken  zwischen  Bestehen  einer  dachen  Kammer  und  dem  vollkom- 
menen Aufgehobensein  derselben  statt.  Einzelne  Beobachtungen  sind  bekannt. 
wo  selbst  nach  Jahresfrist  keine  oder  nur  eine  minimale  Kammer  bestand. 

Wenn  sogar  hier  bisweilen  dw  Heilerfolg  und  das  Sehvermögen  befriedigend 

waren  und  blieben  vergt.  den  Fall  von  Mauthnbr1  .  so  ist  doch  im  Gänsen 
eine  sein  verschleppte  oder  unvollkommene  Wiederherstellung  der  vorderen 
Kammer  als  ein  prognostisch  ungünstiges  Zeichen  zu  betrachten,  weil  sie 
m  der  Regel  die  Folge  eines  fortbestehenden,  zu  hohen  intraokularen  Druckes 
ist  ,   der  theils  zu   einem  Hinaussickern  des  Kammerwassers  durch  die  Wund- 

ii.ube  Veranlassung   giebl  .    theils  einer  normalen  Secretion  desselben  Seitens  der 

Iris  Überhaupt  entgegensteht. 

Ks  kann  allerdings  noch  eine  andere  vom  Augendruck  unabhängige  Ursache 
vorliegen:  die  abnorm  geringe  Widerstandsfähigkeil  Aa-  Narbe  selbst.  Als 
Beleg  daftlr  dient  uns  das  Verbalten  der  vorderen  Kammer  nach  der  periph«  i 
Skleralexlraclion ,  wo  die  Schnittlage  analog  ist.  Auch  hier  tritt  zuweilen  die 
Wiederherstellung  derselben  erst  ziemlich  spät  ein,  ohne  dass  ein  abnorm  hoher 
Druck  bestände. 

Ich  habe  bei  einem  sonst  durchaus  normalen  nicht  gespannten  tage,  an  welchem  die 

Sklei      i  ttract gemach)  worden,  h  mehrere  Wochen  später  die  seitweise  Aufhebung  der 

Kammer  constatiren  können,  die  sowohl  spontan  eintrat,  als  auch  experimentell  durch  eine 
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sanfte  Betastung  des  Augapfels  herbeigeführt  werden  konnte.  In  dieser  Weise  mögen  sich 
die  dauernden  Heilungen  von  Glaucom  trotz  Aufhebung  der  vorderen  Kammer  erklären  :  nicht 
ein  Fortbestehen  der  Drucksteigerung,  sondern  die  abnorme  Durchgängigkeit  der  Narbe  ist 
hier  die  Veranlassung  für  das  Fehlen  der  Kammer. 

§  72.  Die  Nachbehandlung  nach  der  Iridektomie  ist  bei  Glaucom  die- 
selbe wie  auch  sonst.  Nur  empfiehlt  es  sich  hier  noch  etwas  strenger  auf  voll- 
kommene Ruhe  und  Sicherstellung  des  Auges  zu  sehen.  Der  Patient  muss  die 
nächsten  4 — 6  Tage  unter  einem  Charpieverbande  —  mit  darüber  gelegter  Binde 
—  im  Bette  bleiben.  Je  später  sich  die  vordere  Kammer  hergestellt  hat;  um  so 
länger  ist  der  Druck  verband  fortzusetzen.  Falls  sich  eine  Neigung  zur  cystoiden 
Vernarbung  siehe  unten'  zeigt ,  kann  das  Tragen  desselben  selbst  während  ein 
paar  Wochen  angezeigt  erscheinen.  Die  Einträufelung  von  Atropin  ist  meist 
überflüssig  ;  wenn  Yerklebungen  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  zu  befürchten 
sind  ,  kann  sie  vom  zweiten  Tage  an  beginnen.  Gegen  Schmerzen  oder  Schlaf- 
losigkeit muss  sofort  mit  Narcoticis  vorgegangen  werden.  Morphium,  innerlich 
oder  subcutan,  Opium  oder  Extr.  Opii  aquosum  sind  dann  angezeigt :  letzteres 
besonders  bei  Frauen,  die  nach  anderen  Opiumpräparaten  (besonders  nach  Mor- 
phiuminjectionen)  leicht  brechen. 

Nur  wenn  gleich  nach  der  Operation  noch  eine  sehr  erhebliche  Span- 
nung restirt,  so  empfiehlt  v.  Gräfe  statt  des  Druckverbandes  ,  das  Auge  einfach 
mit  Pflaster  zu  verschliessen,  da,  seiner  Erfahrung  nach,  ersterer  auf  ein  relativ 
gespanntes  Auge  gelegt  die  Gefahren  des  Verlaufes  bedeutend  steigert.  Zuwei- 
len ist  schon  am  nächsten  Morgen  derDruck  herabgegangen;  andernfalls  versuche 
man  durch  Abführmittel,  grössere  Dosen  von  Chinin  (0,5  Gramm  2 — 3  mal  täg- 
lich) ,  selbst  Venaesectionen  dies  zu  erreichen,  v.  Gräfe  empfiehlt  auch  perio- 
disch laue  Umschläge  von  Chamilleninfus  anzuwenden.  Lässt  in  einigen  Tagen 
der  Druck  nach ,  ohne  dass  inzwischen  das  Sehvermögen  zu  stark  gesunken  ist. 
so  kann  man  noch  auf  einen  ziemlich  befriedigenden  Verlauf  rechnen.  Wenn 
nicht,  kommt  es  zu  dem  bleich  zu  schildernden  malignen  Ausaans. 

§73.  Eventuelle  Nachtheile  der  Iridektomie.  Mat  hat  nach  der 
Ausführung  dieser  Operation  bei  glaucomatösen  Processen  gewisse  Nachtheile 
entstehen  sehen ,  die ,  wenn  auch  in  keinem  Verhältniss  sich  befindend  zu  der 
Heilkraft  derselben,  dennoch  eine  gewisse  prognostische  Bedeutung  haben.  Hier- 
her gehört : 

1)  Das  Auftreten  von  Blutungen  in  der  Netzhaut  und  im 
Glaskörper.  Untersucht  man  ein  Auge,  das  im  acuten  Anfall  iridektomrrt 
worden,  einige  Tage  später,  wenn  sich  die  Medien  geklärt  haben,  mit  dem 
Augenspiegel,  so  findet  man  in  der  Regel  Blutergüsse  in  der  Netzhaut.  Vorzugs- 
weise haben  dieselben  ihren  Sitz  in  der  Nähe  der  Papilla  optica  und  Macula 
lutea;  doch  können  sie  auch  bis  zum  Aequator  bulbi  hin  sich  erstrecken.  Auch 
Durchbruch  nach  dem  Glaskörper  ist  beobachtet  worden. 

Solche  Ecchymosen  fehlen  nach  v.  Gräfe  l)  fast  nie,  wenn  der  acute  Anfall 
mit  starken  Trübungen   und  starker  Spannungszunahme  einhergegangen.     War 
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letztere  geringer,  so  ist  ihr  Auftreten,  wenn  auch  häufig,  doch  nicht  mehr  regulär ; 
die  Blutflecken  pflegen  dann  kleiner  zu  sein  und  rascher  zu  verschwinden  in 
6 — 7  Tagen  .  Z«i ^ t *-i i  sich  die  Medien  nur  schwach  angehaucht,  der  Druck  aber 
erheblich  gesteigert  ,   s<>  kommen   <li''  Blutungen   nur  ausnahmsweise  vor.     Bei 

dem  nicht-entzündlichen  (il.-iucom  h;ii  sie  \.  <in\n  nie  beobachtet. 

Die  Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  Apoplexien  liegt  in  d<v  plötz- 
lichen Druckherabsetzung  ,  wie  sie  die  Folge  der  [ridektomie  i>t .  It.i  sie  aber, 
wie  angeführt ,  beim  Glaucoma  simplex  —  trotz  oft  starker  Tensionssteigerung 
—  nicht  entstehen  ,  muss  noch  eine  gewisse  Veränderung  und  Brttchigkeil  der 
Gefässwandungen  in  den  acuten  Glaucomformen  angenommen  werden,  —  eine 
Annahme,  die  im  Uebrigen  durch  verschiedene,  oben  mitgetheilte  pathologisch- 
analotnischc  Befunde  gestützt  wird. 

Die  Nelzhautecchymosen  sind,  selbst  wenn  sie  einen  grosseren  Umfang  er- 
reicht haben,  meist  in  (i — S  Wochen  resorbirl. 

Einige  wenige  Fülle  sind  bekannt  ,  wo  nach  einfacher  [ridektomie  deletäre 
Glaskörperblutungen  auftraten,  —  Blutungen,  die  bekanntlich  häutiger  sind  und 
schon  von  den  älteren  Aerzten  beobachtet  wurden,  in  Fällen,  wo  bei  abgelau- 
fenem Glaucom  die  Cata  ractexlraction  gemacht  wurde. 

Nagel1)  erzählt  einen  Fall,  wo  bei  einem  jungen  Minne  mit  »einseitig  glau- 
comatöser  Erblindung«  eine  breite  Iridektomie  mit  dem  v.  Gräfe 'sehen  schmalen 
Messer  gemacht  werden  sollte.  Gleich  nach  Vollendung  des  Schnittes  und  bevor 
noch  die  Iris  excidirl  war  ,  wurde  das  Auge  colossal  hart.  Die  Lider  wurden 
nun  einige  Minuten  geschlossen  gehallen,  beim  Oefthen  stürzte  aber  der  Glaskör- 
per plötzlich  mit  Gewalt  hervor,  und  es  entstand  eine  sein-  bedeutende  Bämor- 
rhagie,  die  sofortige Enucleation  erforderte.  Es  ist  mir  zweifelhaft,  ob  hier  nicht 
etwa  eine  zu  erhebliche  Peripbericität  und  Grösse  des  Schnittes  diesen  Vorgang 
verschuldet  hat.  —  In  einem  andern  Fall  Nagels  (Seeundärglaueom  wurde  der 
Bulbus  ebenfalls  nach  der  Operation  steinhart  und  blieb  es  auch.  Als  einige 
Wochen  nach  erfolgler  Heilung  wegen  heftiger  Schmerzen  und  Steigerung  einer 
schon  vor  der  Operation  eingeleiteten  sympathischen  Entzündung  des  andern 
Auges  die  Enucleation  gemacht  werden  mussle  ,  fand  sich  in  dem  Bulbus  ein 
frisches  Blutextra vasat. 

Libbreich2  hat  auch  einige  Falle  gesehen,  wo  nach  der  Operation  der 
Bulbus  steinhart  blieb  und  dann  unter  ungünstigem  Verlauf  ein  acutes  Glaucom 
auftrat,  während  vorher  gar  k<  in  besonderer  Reizzustand  bestanden  hatte.  Auch 
hier  i>t   die  Annahme  eines  Blutergusses  in   den  Glaskörper  naheliegend,  wenn 

Wir  nicht  etwa  diese  Fälle  in  die  Kategorie  der  in  ihrer  Entstehung  wenig  klaren. 

sogenannten  »malignen  Glaucome«    werfen  wollen,    von    denen  unten  die  Bede 

sein  w  i ri  1 

•1  Die  Bildung  von  Cataracten.  Es  ist  öfter  beobachtet,  dass  bald 
nach  der  [ridektomie  Staartrübungen  auftraten.  Für  gewöhnlich  kann  man  wohl 
nur  während  der  Operation  eingetretene  Verletzung  der  Linsenkapsel  als  Ursache 
dafür   anschuldigen.     Wenigstens    berichte!  \.  <iu\ii.    dass  unier  mehr  als  inu 
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wegen  Primärglaucoms  Operirten  nur  an  einem  einzigen  Auge  unmittelbar  nach 
der  Operation  eine  Cataract  entstanden  sei :  und  auch  hier  zeigte  die  spätere 
Untersuchung ,  dass  die  Kapsel  verletzt  worden  war.  In  weiteren  wenigen  Fäl- 
len (3 — 4)  entwickelte  sich  nach  der  Operation  im  Laufe  der  Jahre  Cataract,  doch 
ist  wohl  kein  Grund  vorhanden  diese  mit  der  Iridektomie  in  Beziehuns;  zu  brin- 
gen.  Im  Uebrigen  braucht  die  Verletzung  der  Kapsel  nicht  immer  direct  mit 
dem  Instrumente  gemacht  zu  werden,  sondern  es  kann  auch  bei  plötzlichem  Ab- 
fliessen  des  Kammerwassers  und  schnellem  Vorrücken  der  Linse  eine  spontane  Rup- 
tur der  Kapsel,  vorzugsweise  am  Aequator,  eintreten.  Dafür  sprechen  Fälle,  wo 
sich  bald  nach  der  Operation  in  der  Peripherie  der  Linse  gelegene  Kapselstaare 
zeigten,  die  dann  stationär  blieben. 

Ist  hingegen  schon  eine  partielle  Linsentrübung  vorhanden,  wie  so  häufig 
bei  länger  bestehendem  Glaucom ,  so  geht  in  der  That  nach  der  Iridektomie  die 
Cataractbilclung  oft  in  schnellerem  Schritte  voran:  eine  Beobachtung,  die  man 
auch  in  Fällen,  wo  kein  Glaucom  besteht,  zu  machen  Gelegenheit  hat. 


§  74.  3)  Die  cystoide  Vernarbung.  Die  Narbe  im  Sklerallimbus, 
welche  nach  der  Iridektomie  zu  Stande  kommt,  zeigt  beim  Glaucom  gewisse 
Eigenthümlichkeiten  der  gegenüber,  die  wir  sonst  beobachten,  wenn  die  Opera- 
tion an  Augen  mit  normalem  Druck  ausgeführt  wird.  Während  in  letzterem 
Falle  bei  normalem  Heilungsverlauf  die  Wundränder  derartig  eng  verkleben,  dass 
nur  ein  feiner  weisser  Strich  übrig  bleibt ,  der  nach  einiger  Zeit  überdem  noch 
vollständig  verschwinden  kann ,  so  verhält  sich  dies  in  einer  grossen  Reihe  von 
Glaucomen  anders,  v.  Gräfe1)  hat  schon  1862  diese  eigentümliche  Wundhei- 
lung genauer  beschrieben.  Während  in  der  ersten  bis  zweiten  Woche  das  An- 
sehen der  Wunde  sich  in  Nichts  von  dem  sonstigen  unterscheidet,  weichen  zu 
dieser  Zeit  die  Wundränder  allmälig  etwas  weiter  auseinander.  Der  Raum  zwi- 
schen ihnen  wird  durch  eine  durchsichtige  Substanz  gefüllt,  in  der  nur  hier  und 
da  einzelne  weisse  Narbenstränge ,  in  querer  Richtung  verlaufend,  zu  erkennen 
sind.  Die  Durchsichtigkeit  der  Substanz  bewirkt  es,  dass  die  Narbe  bläu- 
lich-schwarz erscheint,  ähnlich  wie  die  Farbe  der  Pupille.  Zwischen  den 
Narbensträngen  wird  nun  mehr  oder  weniger  erheblich  die  Bindesubstanz ,  die 
dem  auf  sie  wirkenden  intraocularen  Drucke  nachgiebt,  hervorgetrieben; 
es  können  kleine  blasenartige  Prominenzen  entstehen.  Wenn  dieselben  irgend- 
wie stärker  hervortreten,  so  erhält  man  eine  cystoide  Vernarbung.  Nicht 
selten  wird  dieses  Gewebe  periodisch  von  Humor  aqueus  durchbrochen ,  der 
sich  dann  unter  die  Conjunctiva  ergiesst.  v.  Gräfe  hat  Fälle  beobachtet ,  wo 
dies  noch  2  Jahre  nach  der  Iridektomie  eintrat.  Die  Augen  bleiben  dabei  ab- 
norm  weich,  die  A^ordere  Kammer  aber  zeigt  ungefähr  ihre  normale  Füllung.  Bei 
einigen  dieser  Fälle  tritt  übrigens  im  Laufe  einiger  Monate  durch  Retraction  des 
Narbengewebes  eine  spontane  Rückbildung  und  ein  Verschwindender  Cysten  ein. 

Oefter  giebt  das  Einheilen  von  Irisgewebe  die  nächste  Veranlassung  stärkerer 
blasiger  Hervortreibungen,  die  dann  in  der  Regel  an  den  Ecken  der  Wunde  ihren 
Sitz  haben.  Auch  scheint  mir  die  Entwicklung  derselben  begünstigt  zu  wTerden, 
wenn  man  bei  dem  Skleralschnitt  einen  grösseren  Conjunctivallappen  bildet. 
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v.  Gräfe  bat  in  ihrer  höheren  typischen  Form  die  cystoide  Veraarbung  in 
ungefähr  '  ,  .  in  einem  geringeren  Grade  dagegen  in  mehr  als  '  aller  an  <  i l.i u — 
com  operirlen  Augen  gesehen.  Dehnt  man  diese  Bezeichnung  auch  auf  die  oben 
beschriebene,  für  Ghiueoin  fast  charakteristische,  ungewöhnlich  breite  Narbe  aus, 
—  ohne  il.i.ss  inakroscopische  llerM>r\\nlhungen  zu  constatiren  wären  — ,  so  ist 
dieser  Bruchtheil  viel  zu  niedrig  gegriffen,  tirado  dies.-  breiten  durchsichtigen 
Narben  scheinen,  wie  Wbckbh  '  besonders  betont,  und  wie  auch  ich  glaube,  für 
die  Heilwirkung  der  Operation  bei  chronischen  Glaucomen  von  Bedeutung  und 
Vbrtheil,  da  sie  ein  Durchfiltriren  des  Kanmierwa>sers  erleichtern  und  somit 
dauernd  einen  Einlluss  auf  den  intraoeularen  Druck  ausüben. 

Nur  die  höheren  Grade  der  Ektasien  pflegen  durch  conjunctivale  Beizu 
liistiu  zu  werden.  In  besonders  ungünstigen  Fällen  kann  es  sogar  zu  einer 
Eiterbildung  in  dem  Zwischengewebe,  zu  llypopyon .  ja  selbst  unter  Fort- 
pflanzung des  eitrigen  Processes  auf  Iris  und  Choroidea  zur  Panophthalmilis 
kommen,  v.  Gräfe2)  hat  diesen  Verlauf  in  einem  Falle  beobachtet,  —  ein  Jahr 
nach  der  Operation. 

Wenn  keine  Reizzusliinde  vorhanden  ,  so  schreite  man  nicht  gegen  die  cy- 
stoiden  Bildungen  vor.  Andernfalls  trage  man  dieselben  wie  einen  Irisvorfall 
ab,  indem  man  erst  mit  dem  schmalen  Messer  durch  Function  und  Contrapunc- 
tion  einen  Lappenschnitt  bildet  und  dann  mit  einerScheere  den  Lappen  abschnei- 
det. Nach  der  Operation  muss  der  Fatient  strengste  Ruhe  im  Bett,  unter  einem 
Druck  verbände,  beobachten,  um  eine  glatte  Vernarbung  zu  erzielen.  Dieselbe 
wird  übrigens  dadurch  erleichtert,  dass  durch  die  frühere  Operation  meist  schon 
eine  Besserung  der  intraoeularen  Druckverhältnisse  eingetreten  ist.  Besteht  bereits 
Eiterung,  so  ist  die  Abtragung  nicht  mehr  indicirt  (v.  Gräfe).  Man  suche  durch 
laue  Umschläge,  Atropinisirung  und  ev.  eine  acute  Mercuralisation  einer  weite- 
ren Ausbreitung  des  Processes  vorzubeugen. 

4)  Ueber  das  verhiiltnissmässig  häufige  Auftreten  des  glaucomatÖG 
Processes  am  zweiten  Auge,  kurz  nachdem  am  ersten  die  Iri- 
dektomie ausgeführt,  ist  in  dem  Capitel  über  Aetiologie  (S.  ~{)  schon  ge- 
sprochen worden.  Es  wird  diese  Beobachtung  immerhin  Veranlassung  geben, 
den  Kranken  auf  die  Möglichkeit  solcher  Eventualität  aufmerksam  zu  machen,  ehe 
man  ein  Glaucora  im  entzündlichen  Stadium  operirt. 

§  7-">.  •'))  Maligne  Glaucome.  In  einer  zum  (duck  nur  sehr  geringen 
Quote  von  Glaucoma  simplex —  nach  v.  Gbäfe  Dicht  :'" ,,  der  an  GL  Simplex 
operirlen  —  wirkt  die  Iridektomie  nicht  beilsam  .  sondern  direel  schädlich.  Die 
Steigerung  des  intraoeularen  Druckes  nimmt  nach  der  Operation  noch  zu  und 
das  Sehvermögen  erlischt  mehr  und  mehr:  zuweilen  SOgar  Sehr  rasch  unter  dem 
Bilde  eines  acuten  GlaUCOmanfalleS. 

Während  unmittelbar  nach  der  Iridektomie  die  Augen,  in  Folge  des  Kam- 
merwasserabflusses, sonsl  heim  Betasten  weich  sind,  bleibt  in  den  hierher  gehö- 
rigen  Fallen    eine   abnorme    Harte    bestehen.      Die   Kammer  bildet    sich    in    den 
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nächsten  Tagen  nicht  wieder,  die  Iris  und  Linse  liegt  der  rauchig  getrübten 
Cornea  an.  Dazu  gesellt  sich  dann  Thränen,  pericorneale  Injection  mit  starker 
Füllung  der  verbreiterten  vorderen  Conjunctivalvenen ,  Schmerzhaftigkeit.  Die 
der  Wunde  benachbarten  Theile  des  Corp.  ciliare  werden  auf  Druck  empfindlich. 
Die  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  nimmt  noch  zu,  der  Bulbus  wird  stein- 
hart und  das  Sehvermögen  schwindet  immer  mehr.  Erst  nach  Wochen  sieht  man 
zuweilen  eine  flache  Kammer  sich  bilden  und  den  Druck  sinken,  —  ohne  dass 
jedoch  die  Sehkraft  sich  wieder  herstellte,  v.  Gräfe  beobachtete  in  zwei  so  ver- 
laufenden Fällen  dann  Netzhautablösung  mit  ziemlich  diffuser  Glaskörpertrübung. 
Bisweilen  bleibt  auch  die  Kammer  dauernd  vollständig  aufgehoben. 

In  einer  zweiten  Beihe  von  Fällen  sind  die  primären  Beizerscheinungen 
nicht  so  hervortretend,  die  Abnahme  des  Sehvermögens  ist  eine  langsamere  und 
erfolgt  ganz  wie  sonst  bei  Glaucom  mit  zunehmender  Einengung  des  Gesichts- 
feldes ;  die  Kammer  kann  sich  wieder  herstellen  oder  bleibt  aufgehoben. 

Es  scheint  oft,  als  wenn  hier  durch  die  nach  der  Operation  eintretende  Ver- 
schiebung des  Linsensystems  und  der  Iris,  eine  neue  Irritation  ausgeübt  würde,  die 
die  vermehrte  Drucksteigerung  veranlasst.  Es  handelt  sich  demnach  gleichsam 
um  ein,  durch  die  Operation  eingeleitetes  Secundärglaucom,  das  sich  zu  dem  pri- 
mär vorhandenen  noch  hinzugesellt. 

A  priori  lässt  es  sich  nicht  absehen,  ob  die  Operation  einen  derartig  malignen 
Verlauf  anfachen  wird.  Nur  das  ist  beobachtet,  dass  alle  betroffenen  Augen  vor- 
her schon  eine  sehr  starke  Tension  zeigten. 

Wie  erwähnt,  hat  v.  Gräfe  übrigens  diesen  Verlauf  nur  bei  Glaucoma  Sim- 
plex gesehen,  wo  keine  periodische  Trübungen  der  Medien  nachweisbar  waren. 
Beuss  l)  hat  in  Arlt's  Praxis  auch  bei  chronisch-entzündlichem  Glaucom  einen 
hierher  zu  rechnenden  Fall  beobachtet.  Die  vordere  Kammer  hatte  sich  nach 
der  Operation  nicht  oder  nur  minimal  hergestellt.  Während  das  Auge  im  Anfang 
blass  und  die  Wunde  vollkommen  gut  aussah,  stellte  sich  nach  5 — 6  Tagen  eine 
leichte  Elevation  in  der  Gegend  der  Wunde  ein,  dieselbe  röthete  sich,  der  Bulbus 
blieb  hart.     Das  Ende  war  Amaurose. 

Die  Therapie  erscheint  machtlos.  Doch  wäre  immerhin  die  oben  angeführte 
Vorschrift  v.  Gräfe's  zu  beachten ,  dass  an  Stelle  des  Druckverbandes  ein  ein- 
facher Pflasterverschluss  anzuwenden  sei,  da  ersterer  auf  ein  relativ  gespanntes 
und  in  beginnender  Beizung  befindliches  Auge  die  Gefahren  des  Verlaufes  be- 
deutend steigern  kann.  Bestehen  Schmerzen ,  so  sind  Morphiuminjectionen 
und  Narcotica  zu  ordiniren.  Atropin  träufle  man  in  den  ersten  Tagen  nicht  ein, 
da  möglicherweise  hierdurch  noch  eine  Vermehrung  des  Beizzustandes  bewirkt 
werden  kann.  Daneben  ein  ableitendes  Verfahren,  Abführmittel,  bei  vollsaftigen 
Individuen  ev.  ein  Aderlass,  Chinin  in  grossen  Dosen  —  kurz  dieselbe  Therapie, 
die  wir  auch  sonst  anwenden ,  wenn  eine  stärkere  Druckerhöhung  nach  der 
Iridektomie  bleibt  und  die  vordere  Kammer  sich  nicht  herstellen  will. 

Es  ist  bemerkenswert!! ,  dass  durch  diesen  malignen  Verlauf  selbst  eine 
sympathische  Beizung  des  andern  Auges  eingeleitet  werden  kann,  wie  ein  Fall 
von  v.  Gräfe  2)  lehrt.     Hier  war  das  linke  Auge  an  Glaucoma  simplex  insoweit 
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mit  Erfolg  operirt  worden,  als  das  früher  progressiv  sinkende  Sehvermögen  seit-^ 
dem  stabil  blieb.  Gleich  naeh  der  Operation  war  zwar  eine  verdächtige  Druck"- 
Steigerung  eingetreten,  die  jedoch  am  i.  5.  Tage  zurückging.  Am  nachten 
\uje  hingegen .  das  ein  halbes  Jahr  später  ebenfalls  wegen  Glaucoma  stttip 
iridektomirt  wurde,  zeigte  sich  nach  der  Operation  vollkommen  der  oben  geschil- 
derte, mit  Reizerscheinungen  einhergehende  maligne  Verlauf.  In  der  zweiten 
Woche  tral  sogar  eine  Mitbetheiligung  des  linken  Auges  ein,  die  so  unglücklich 
•.erlief,  dass  dieses  ebenso  wie  das  rechte  unter  dem  Bilde  einer  glaucomatösen 
Entzündung  —  operative  Eingriffe  wurden  nicht  gestattet  —  vollkommen 
erblindete. 

Weiten'  Fälle  vot  malignem  Verlauf  nach  Operationen  wurden  auf  dem 
Ophthalmologen  Congress  1869  zu  Heidelberg1  von  Hai  ihm  tu  und  Behlüi  ange- 
führt. Hirsi  um  in.  h.ii  ebenfalls  eine  hierher  gehörige  Beobachtung  veröffentlich! J  : 
die  Patii  ntin  erblindete,  trotz  Iridektomie,  auf  beiden  Augen. 

6  Wundeiterung.  Die  Iridektomie  ist  im  Ganzen  als  eine  ungefähr- 
liche Operation  anzusehen,  bei  der  die  Heilung  in  einer  verhällnissmässig  kurzen 
Zeil  erfolgt.  Die  Kranken  können  in  der  Regel  schon  nach  l<> — 14  Tagendes 
Zimmer  verlassen.  Jedoch  schliesst  dies  nicht  aus,  dass  gelegentlich  Fälle  — 
wenn  .Mich  ganz  ausserordentlich  selten  —  beobachtet  werden,  bei  denen  nach 
der  Operation  Wundeiterung,  eitrige  Choroiditis  und  Verlust  des  Auges  eintritt. 
v.  Gräfe  hat  dies,  nach  einer  mündlichen  Aeusseruni:  ue^en  mich,  hei  der  Iridekto- 
mie an  glaueomatösen  Augen  nie  gesellen.  Von  anderer  Seite  aher  liegen  derartige 
Meohachtungen  vor.  So  berichtet  Flatow  I.  e.  aus  Jacobson's  Praxis  einen  Fall, 
wo  wegen  heftiger  Neuralgie  bei  abgelaufenem  Glaucom  iridektomirt  wurde.  Es 
entstand  —  ohne  dass  in  der  Operationsausführung  oder  in  dein  Verhalten  des 
Kranken  einGrund  zu  linden  war  —  eine  Wundeiterung  wie  nach  Cataractopera- 
tionen,  die  schliesslich  zur  Panophthalmitis  führt«*.  I'i  vr<>\\  spricht  den  Verdacht 
aus,  dass  etwa  in  Folge  mangelhafter  Reinigung  der  Instrumente  eine  infectiöse 
Uebertragung  stattgefunden  hat.  Auch  ich  habe  einen  gleich  unglücklichen  Ver- 
lauf nach  der  Iridektomie  eines  au    suliaculem  Glaucom  erkrankten  Annes   erlebt. 

Die  betreffende  Patientin  war  59  Jahre  alt.  Die  Operation  wurde  ohne  abnorme  Zufälle 
ausgeführt,  In  der  folgenden  Nacht  traten  heftige  Schmerzen  auf,  die  sich  über  Stirn  und 
Kopf  erstreckten.  Am  nächsten  Morgen  war  das  Leinwandläppchen  des  Druokverbandes 
reichlich  mit  dünnflüssigem  Biter  bedeckt.  Chemosis  der  Conjunctiva.  Sehr  enge  Pupille, 
v  i *  i  Nachmittag  beginnender  Ring-Abscess  der  Cornea.  Zwei  Tage  später  vollständige  Biter- 
Infiltration  der  Hornhaut  mit  allen  Zeichen  der  Panophthalmitis.  Irgend  welche  l  rsachen  für  ' 
diesen  nMm  Verlauf  waren  nicht  zu  finden, 


II rie    Über   die    Wirkung    der    Iridektomie. 

§  76.  Es  isl  sichergestellt,  dass  die  Iridektomie  in  der  Mehrzahl  der  Glau- 
com fädle  den  intraoeularen  Druck  herabsetzt,  isl  es  nun  die  Wunde  in  der  Bul- 
buskapsel,  oder  die  Entleerung  des  Kammerwassers,  "der  die  Excision  dev  Iris. 


'     \    :    (Clin    Monatsbl.  1869. 

•     \e  h.  t    tugen-  ii.  Ohrenheilk.  III,  i.  S    i  »8.   1874 
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oder  sind  es  endlich  alle  diese  Factoren  zusammen ,   welche  die  Wirkung  hervor- 
bringen? 

In  dieser  Allgemeinheit  ist  eine  Antwort  überhaupt  nicht  möglich,  da,  wie 
wir  gesehen  ,  die  intraoculare  Drucksteigerung  durch  sehr  verschiedenartige  Ur- 
sachen bedingt  sein  kann.  Handelt  es  sich  um  ein  Glaucom,  für  welches  die 
Ursache  in  der  Rigidität  und  Unausdehnbarkeit  der  Sklera  zu  suchen  ist,  so  wird 
die  In cision  derselben  das  Heilsame  sein.  Es  gewinnt  hierdurch  die  Bulbus- 
kapsel  an  Weite  durch  die  Zwischenlagerung  eines  neuen  Gewebes.  Und  so  ist  es 
erklärlich,  dass  Secondi  x)  einfach  durch  die  Anlegung  eines  Schnittes,  der  Con- 
junctiva  und  Sklera  —  ohne  den  Augapfel  zu  eröffnen  —  in  einer  Ausdehnung 
von  7  Mm.,  etwas  nach  Aussen  vom  Corneo-Sklerallimbus,  trennte,  in  einem 
Falle  Heilung  erzielte. 

Liegt  hingegen  die  Ursache  der  glaucomatösen  Erscheinungen  in  einer  plötz- 
lichen, etwa  durch  Nervenirritation  bedingten  Hypersecretion  —  wie  wohl  nicht 
selten  beim  acuten  Glaucom  — ,  so  kann  schon  die  einfache  Entleerung  der 
vorderen  Kammer  die  normale  Regulirung  der  durch  den  vermehrten  Blut- 
druck gestörten  Circulationsverhältnisse  und  der  Alteration  der  Gefässwände, 
welche  die  Entzündungserscheinungen  hervorrief,  in  bisweilen  vollkommen  aus- 
reichender Weise  anbahnen.  Dies  lehren  uns  die  öfter  constatirten  Erfolge 
einfacher  Punctionen  ,  —  die  allerdings  in  der  Regel  nur  vorübergehender  Natur 
sind.  In  diese  Kategorie  dürften  auch  die  misslungenen  Iridektomien  fallen, 
die  trotz  eines  längeren  Wundcanals  in  der  Cornea  und  einer  in  Folge  davon 
durchaus  nicht  peripher  gelegenen  inneren  Wunde  sowie  eines  nur  minimalen 
Iriscoloboms,  dennoch  grade  bei  acutem  Glaucom  ,  wie  genau  und  längere  Zeit 
beobachtete  Fälle  zweifellos  beweisen,  sogar  dauernde  Heilung  erzielen  können. 
Es  handelt  sich  hier  um  nicht  viel  mehr  als  um  eine  Punction  mit  dem  Lanzen- 
messer. —  Auch  ist  ..es  bekannt,  dass  man  durch  öfter  wiederholte  Punctionen 
dem  beginnenden  Secundärglaucom  bei  Iritis  serosa  vorbeugen  kann. 

Dass  endlich  in  noch  anderen  Fällen  die  Excision  der  Iris  zur  Heilung 
erforderlich  ist,  zeigen  Fälle,  bei  denen  die  Durchschneidung  der  Sklera  (Sklero- 
tomie)  verschiedene  Male  erfolglos  gemacht  und  schliesslich  durch  eine  Iridekto- 
mie  die  Krankheit  gehoben  wurde  (vergl.  den  Fall  von  Quaglino2)).  Es  gehört 
in  diese  Rubrik  auch  das  Secundärglaucom  nach  circulärer  Synechie  der  Iris  mit 
Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  der  hinteren  Kammer.  Hier  erfolgt  in  der  Regel 
Heilung,  wenn  iridektomirt  wird,  —  ohne  dass  die  restirende  Narbe  der  Schnitt- 
wunde, die  ganz  in  der  Cornea  liegen  kann,  irgend  welche  Beschaffenheit  zeigte, 
die  von  derjenigen  abwich,  welche  wir  sonst  nach  Iridektomie  zu  sehen  ge- 
wohnt sind. 

Schliesslich  haben  wir  Fälle  kennen  gelernt,  bei  denen  auch  vollkommen 
kunstgerecht  ausgeführte,  ganz  peripher  angelegte  Iridektomien  —  die  scheinbar 
allen  Erfordernissen  entsprachen  —  dennoch  erfolglos  blieben. 

Es  ist  nach  alledem  unzulässig,  im  Allgemeinen  etwa  zu  sagen,  die 
Iridektomie  heilt  das  Glaucom ,  weil  durch  den  Skleralschnitt  eine  Entspannung 
der    Bulbuskapsel    eintritt    (Stellwag),     oder    weil   durch   ihn    die  Zusammen- 


1)  Congres  pöriodique  international  d'Ophthalmologie.  4.  Session.  Londresl872.  p. 200. 

2)  Ibidem,  p.  197. 


1  |  v  vi.  Schmidt. 

schnürung  des  Corp.  ciliare  und  die  dadurch  bedingten  Blutstauungen  ^-lio- 
beu  werden  Qi  iglixo  .  oder  weil  sich  eine  Filtrationsnarbe  bildet  Wbckbi  .  oder 
weil  durch  Excision  der  Regenbogenhaut  dieBeizung  der  in  ihr  laufenden  Nerven 
gehoben  \\  ir«l  Dondbbs  .  oder  weil  durch  Ausfall  and  Verödung  zahlreicher  Blut- 
gefässe in  der  Iris  Überhaupt  die  CirculationsverliiiltnLs.se  des  Uvealtractus  eine 
Aenderung  erleiden  Exnbb  .  oder,  um  zu  enden,  weil  sie  die  vollkommenste  Ent- 
leerung des  Kammerwassers  (wie  früher  Coccius 1  bewirkt.  Jede  dieser  Wir- 
kungen der  [ridektomie  kann  in  der  Thal  in  einem  gegebenen  Falle  für  die 
Heilung  den  Ausschlag  geben.  Die  ätiologische  Verschiedenheit  der  glauco— 
ma  tosen  Erkrankung  fordert  aber  unab weislich  die  Annahme  verschiedener  Heil- 
factoren. 

§  TT.  Es  erübrigt,  die  einzelnen  Theorien  Über  die  Heita  irkung  der  Iridekto- 
mie  etwas  genauer  anzuführen.  Sic  stehen  zumeist  in  engem  Zusammenhang  mit 
dem,  was  die  Autoren  als  das  Wesen  des  (ilaucoms  auffassen. 

\.  (iuvii.  der.  wie  wir  gesehen,  dieOperation  anfänglich  rein  symptomatisch 
anwandte,  ist  auch  in  seiner  letzten  Arbeil  auf  demselben  Standpuncte  geblieben; 
i  r  erachtete  alle  Erklärungsversuche  des  therapeutischen  Effectes  der!  Operation  für 
unhaltbar.  Früher  hatte  er  gemeint,  dass  die  Irisexcision  durch  die  Verminde- 
rung der  Secretionsfläche  wirke.  Doch  i>t  hier  der  Einwand  von  Gewicht,  d  sc 
die  atrophische  Iris,  die  wir  in  vorgeschrittenen  Perioden  des  Glaucoms  linden. 
nicht  eben  viel  secerniren  wird,  lud  andererseits,  dass  bei  besserer  Beschallen- 
heil  des  Gewebes  grade  nach  der  Operation  eine  vermehrte  Absonderung  statt- 
findet, wie  das  Auftreten  einer  tieferen  vorderen  Kammer  bei  Heilung  der  Allee- 
Lion  anzuzeigen  scheint.  Später2)  1862  hatte  ihm  die  eigenthümliche  oystoid« 
Beschaffenheil  der  Narbe  gelegentlich  den  Gedanken  nahe  gelegt,  dass  eine  Filtra- 
tion von  Humor  aqueus  durch  dieselbe  stattßnde.  Da  et  abersah,  dass  auch 
ohne  diese  Eigen thümlichkeit  An-  Narbe  die  Heilung  erfolgte,  gab  er  auch  di  - 
Anschauung  auf.  v.  Gräfe  kam  demnach  zu  seinem  Nihilismus  durch  die,  wie 
mir  schein),  irrthümliche  Meinung,  dass  ein  Factor  in  allen  Glaucomfällen  die 
Heilung  bewirken  müsse. 

§78.  Die  von  v.  Grapi  zurückgewiesene  Erklärung,  dass  in  der  Skleral- 
narbe  der  Erfolg  der  (ridektomie  zu  suchen  sei,  da  sie  das  Kammerwass 
durchlasse  und  so  den  Druck  verringere,  wurde  von  Weckbb  '  wieder  aufge- 
nommen und  mit  Energie  poussirt.  Ihm  ist  die  Filtrationsnarbe«  die 
Hauptsache,  und  deshalb  legi  er  auch  das  Hauptgewicht  auf  den  peripher,  die 
Kammer  eröffnenden  Schnitt,  weil  sie  hier  am  ehesten  zustande  kommt;  bei 
einem  Schnitt,  der  ganz  in  tU-v  Hornhaul  lieui .  findet  eine  festere  Verklebung 
statt.  Auf  die  Excision  der  Iris  kommt  es  ihm  weniger  an.  —  Die  Filtration 
durch  die  eigenthümlich  beschaffene  Glaucomnarbe  ist  gewiss  nicht  zu  unter- 
schätzen. Einzelne  Fälle,  in  denen  die  Kammer  nach  der  Operation  an  einem 
I  ige  dach,  am  andern  wieder  gefüllter  gefunden  wird,   mit   gleichzeitig    ver- 


1    Glaucom,  Entzündung  otc.  1 859. 

\i.  h.  i    Ophth.  VIII,       S.  166 

ii.-iii'-  des  maladies  des  yeux    1867,  p    17t  sq.  —  Kim    ütoaatsbl.  f.  Augenheilk.  I 
8  und  187t     v  808  ii.  I. 
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mehrter  Spannung  des  Bulbus,  beweisen  hinreichend,  dass  in  der  That  ein 
Durchsickern  eintreten  kann.  Wir  haben  so  eine  rein  mechanische  Regelung 
des  Druckes,  die,  selbst  ohne  dass  dabei  die  Aetiologie  der  Erkrankung  in  Be- 
tracht kommt,  heilsam  wirken  muss. 

In  den  Fällen  aber,  wo  eine  zu  grosse  Rigidität  und  Enge  der  Bulbuskapsel 
dem  glaucomatösen  Process  zu  Grunde  liegt,  wird  auch  die  ursächliche  Schädlich- 
keit durch  den  Skleralschnitt  bekämpft.  Hierauf  hat  besonders  Stellwag1)  die 
Aufmerksamkeit  gelenkt.  Nach  ihm  werden  vorzugsweise  die  äusseren  Lagen 
der  Sklera  zu  resistent,  während  die  inneren  Schichten  dehnbarer  bleiben. 
Für  Letzteres  spricht  sowohl  die  beim  Glaucom  eintretende  Excavation  der 
Papilla  optica ,  wo  bekanntlich  die  Lamuna  cribrosa  (die  Fortsetzung  der  inneren 
Skleralschicht)  zurückweicht,  als  auch  die  um  die  Papille  eintretende  Verbrei- 
terung des  Skleralringes.  —  In  die  äusseren  Schichten  der  Sklera  aber  fällt 
noch  der  Schnitt  zur  Iridektomie ,  wenn  er  eben  möglichst  peripher  in  dem 
Sklerallimbus  gemacht  wird.  Die  bei  der  Heilung  sich  bildende  Intercalarmasse 
—  nach  Lubinsky2)  verkleben  Skleral wunden  nie  unmittelbar  —  sei  nun  nach- 
giebig, und  so  können  auch  diese  Sklerallagen  sich  ausdehnen.  Schweigger3) 
macht  dagegen  den  Einwand ,  dass  Narben  gewöhnlich  nicht  für  dehnbarer, 
sondern  für  unnachgiebiger  als  normales  Gewebe  gehalten  werden.  Doch  trifft 
dies  hier  nicht  zu:  das  bei  peripheren  Schnitten  sich  bildende  Zwischengewebe 
ist  in  der  That  sehr  wenig  fest,  wie  ich  direct  bei  anatomischen  Untersuchungen 
von  Augen,  bei  denen  die  periphere Skleralextraclion  desStaares  —  also  ein  ähn- 
licher Schnitt  gemacht  worden,  gesehen  habe. 

Die  Operation  war  circa  6  Wochen  vor  dem  Tode  des  Kranken  ausgeführt.  Nachdem 
die  Augen  längere  Zeit  in  Müller'scher  Flüssigkeit  erhärtet  waren ,  trat  nach  dem  Heraus- 
nehmen, wenn  ein  Theil  des  Präparates  ausserhalb  der  Flüssigkeit  etwas  eintrocknete,  immer 
ein  partielles  Klaffen  der  Schnittwunde  ein.  Die  einfachen,  mit  dem  Eintrocknen  ver- 
knüpften Spannungsveränderungen  konnten  also  noch  nach  sechs  Wochen  ein  Auseinander- 
ziehen der  Wunde  bewirken  ,  was  jedenfalls  für  eine  relativ  geringe  Solidität  des  Zwischen- 
gewebes spricht.  Ferner  argumentirt  hierfür  das  eigenartige  Aussehen  der  Iridektomie- 
Narben  an  glaucomatösen  Augen,  selbst  Jahre  lang  nach  der  Operation. 

Auch  Quaglino4)  legt  das  Hauptgewicht  darauf,  dass  der  Skleralschnitt  die 
Bulbuskapsel  entspanne  und  die  Einschnürung  —  für  ihn  kommt  besonders  das 
Corp.  ciliare  in  Betracht  —  hebe. 

Es  ist  naheliegend,  dass  diese  Ansichten  dazu  führen  mussten,  das  Heraus- 
schneiden der  Iris,  wenn  es  anginge,  zu  vermeiden  und  einfach  die  Sklerotomie, 
die  unten  beschrieben  werden  wird,  an  Stelle  der  Iridektomie  zu  setzen. 


§  79.    Andererseits  war  es  aber  auch  gerechtfertigt,  wie  schon  erwähnt,   in 
ssen  Fällen  das  Ausschneiden  der  Iris 
Hieraufstützen  sich  die  nachstehenden  Theorien. 


gewissen  Fällen  das  Ausschneiden  der  Iris  als  das  Wesentliche  anzusehen 


1)  Der  intraoeulare  Druck  etc.  1868.  S.  47. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  XIII,  2.  S.  378. 

3)  Lehrbuch  der  Augenheilkunde.    S.  537. 

4)  Annali  di  ottalmologia.    Anno  I.    Fase.  2.   187(.    p.  200 — 227  u.  Congres  periodique 
international  d'Ophthalmologie.   4.  Session.  Londres  1872.   p.  195. 


]  20  VI.  Schmidt. 

Dondbrs1  \iiii  der  Ansicht  ausgehend,  dass  das  Glaacom  gewöhnlich  eine 
ELeflexneurose  sei,  die  von  den  Irisnerven  entspringe,  findet  die  Heilwirkung  der 
brideklomie  darin ,  dass  die  Spannung  der  Begenbogenbaul  and  damit  die  Rei- 
zung der  Nerven  gehoben  werde. 

\.  Hiitii.  miil  (im  mim.i  n  -  .  die.  entsprechend  ihrer  Theorie,  wonach  die 
glaucomatöse  Drucksteigerung  auf  Reizung  des  Trigeminus  beruhe,  gleichfalls 
sehr  ucin'iiit  sein  miissten,  eine  ähnliche  Krklürung  für  wahrscheinlich  zu 
halten,  konnten  jedoch  in  ihren  Experimenten  an  Thieren  keine  Bestätigung  für 
dieselbe  linden.  —  wenngleich  sie  sieh  gegen  eine  vorzugsweise  Betonung  der 
Wirkung  des  Skleralschnittes  ebenfalls  aussprechen. 

Zuerst  untersuchten  sie,  ob  Überhaupt  die  [ridektomie  manometrisch  nach- 
weisbar den  Druck  herabsetzte  und  fanden  in  der  Thal  bei  Kaninchen  in  üeber- 
einstimmung  mit  Wbgnbr  ,  Hunden  und  Katzen  eine  ganz  beträchtliche  Abnahme 
nach  der  Operation.  Allerdings  musste,  meist  durch  mehrfach  vorgenommene 
Eingriffe,  ein  umfangreiches  Stück  der  Iris  etwa  iL  derselben  excidirt  wer- 
den, Hin  andauernd  den  Druck  herabzusetzen.  Dies  sowie  vor  Allein,  dass  beim 
Kaninchen  die  Wunde  immer  in  die  Cornea  gelegt  werden  muss,  wenn  man 
Glaskörpervorfall  vermeiden  will  —  spricht  dagegen,  dass  eine  Narbe  im  Skleral- 
bord  allein  das  wesentlichste  Moment  für  die  druckmindernde  Wirkung  der  Iri- 
dektomie  sei.  Dass  aber  hierbei  die  Excision  von  Trigeminus— Nerven  eine  Bolle 
.spielt,  scheint  den  eben  genannten  Autoren  nicht  annehmbar,  da  seihst,  wenn 
man  denTrigeminusstamm  durchschneidet,  keine  irgend  uennenswerthe  Abnehme 
des  intraocularen  Druckes  bei  Kaninchen  eintritt.  Falls  Horuhautaffectionet) 
secumhir  sich  hinzugesellen ,  ist  allerdings  ein  Weichwerden  der  Augen  zu  con- 
statiren. 

Doch  können  diese  Versuche,  wie  ich  meine,  aichl  ohne  Weiteres  auf  die  VerbSltniss 

bei  < •  i "in  übertragen  werden.     Es  handeil  sich  hier  nicht  darum,   dass  die  Augen  durch 

die  [ridektomie  unter  dir  Norm,  sondern  auf  die  Norm  zurückgebracht  werden.  Wenn 
nun  Reizung  der  Trigeminus-Fasern  —  und  die  Möglichkeil  i>t  ja  durch  die  Experimente  von 
\ .  Hii'i'i  i.  und  Gni  Mi  w.i.n  selbst  erw  iesen  —  den  intraocularen  Druck  in  einem  einzelnen  Kall 
pathologisch  gesteigert  hal ,  wenn  die  gereizten  Nervenfasern  ferner  in  der  Iris  liegen  —  nnd 
daraul  deuten  beispielsweise  bei  totaler  hinterer  Synechie  mit  Hervorbucklung  der  Iris 
nnd  Secundär-Glauc mil  Entschiedenheit  die  klinischen  Erfahrungen  — .  s  ä  die  An- 
nahme durchaus  naturgemäss,  dass  durch  Excision  der  gereizten  Pasern  eventuell  durch  eine 
der  [ridektomie  folgende  Lageverbesserung  auch  der  intraoeulare  Druck  auf  die  Norm  iu- 
ruckgeht,  da  die  Ursache  der  Steigerung  gehoben  ist.  Dieser  Vorgang  wird  in  keiner  Wi  - 
durch  \ .  Hippel's  und  Grüvhagen's  Experimente  widerle 

Di.-  Thatsache,  dass  in  einer  Reihe  von  Fallen  die  (ridektomie  gegen  Glau- 
coni  nur  otttzt,  \Ncnu  sie  bis  zu  den  Giliarfirsten  sich  erstreckt  —  ein  sehr  schma- 
ler Saum  von  Gewebe  der  Regenbogenhaut  NeiM  Übrigens  immer  noeb  an  ihnen 
haften,  —  hal  auf  die  Idee  gebracht ,  dass  das  Biossiegen  der  Zonula  Zinn,*  und 
Boroit  die  Möglichkeil  einer  Communication  «wischen  Glaskörper  und 
vorderer  Kammer  das  Wesentlichste  für  den  Heilerfolg  sei.  So  stellt  sich 
Bowean   die  Sache  vor ,   indem   er  annimmt,   dass   nun  der  Glaskörper  in  den 


i     \reh    i.  Ophth.  IV  i.  S.  H' 
Ebenda    XVI,  I,  S   18. 
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Humor  aqueus  transsudire  und  dieser  dann  durch  die  Cornea  sich  nach  Aussen 
durch  Esosmose  entleeren  könne.  Wenn  aber  die  Wirkung  in  dieser  Weise 
erreicht  werden  sollte ,  so  müsste ,  wie  Haffmans  richtig  hervorhebt ,  nach  der 
Iridektomie  eine  dauernde  Spannungszunahme  in  der  vorderen  Kammer 
eintreten.  Diese  Spannungszunahme  in  der  vorderen  Kammer,  combinirt 
mit  einer  Spannungsabnahme  im  Glaskörper,  findet  aber  nicht  statt,  wie 
ja  die  manometrischen  Versuche,  die  den  Druck  in  der  vorderen  Kammer  be- 
stimmten, zeigen:  im  Gegentbeil  es  tritt  eine  Spannungsabnahme  auch  hier  ein. 
Ferner  spricht  gegen  die  Hervorhebung  dieses  Momentes  auch  das  Auftreten  von 
Glaucom  in  aphakischen  Augen ,  wo  doch  der  Glaskörper  in  grösster  Ausdeh- 
nung dem  Humor  aqueus  anliegt. 

Weiter  ist  die  druckvermindernde  Wirkung  der  Iridektomie  auch  einfach 
darin  gesucht  worden  ,  dass  durch  sie  die  ausgiebigste  Entleerung  des 
Kammerwassers  stattfinde,  dass  sie  demnach  sich  nur  in  ihrer  quantitativen, 
nicht  qualitativen  Wirkung  von  der  Paracentese  unterscheide  Coccius1  .  Der 
grosse  Hornhautschnitt  bei  der  Iridektomie ,  das  Hervorziehen  und  Abschneiden 
der  Iris  bewirke,  dass  das  Kammerwasser  vollständiger  abfliessen  könne  und 
nicht ,  wie  bei  der  einfachen  Punction  ,  in  der  hinteren  Kammer  durch  die  Iris 
zurückgehalten  werde. 

Schliesslich  ist  noch  die  Erklärung  anzuführen,  welche  Exvter-,  auf  anato- 
mische  Untersuchungen  gestützt  gegeben  hat.  Er  geht  davon  aus,  dass  mit  der 
Zunahme  des  Gefässdruckes  im  Auge  auch  eine  Steigerung  des  intraocularen 
Druckes,  mit  seiner  Abnahme  ein  Sinken  desselben  verknüpft  ist.  Die  Abnahme 
des  Gefässdruckes  werde  durch  die  Iridektomie  in  folgender  Weise  bewirkt.  Das 
excidirte  Irisstück  enthält  die  kleineren  Verästelungen  der  Arterien  und  Venen 
sowie  das,  sie  verbindende  Capillarnetz  ;  zurück  bleiben  im  Auge  mit  demCiliar- 
rande  der  Iris  nur  die  grösseren  .Arterien-  und  Venenstümpfe.  Zwischen  diesen 
bilden  sich  nun,  wie  Injectionspräparate  gezeigt  haben,  directe  Anastomosen, 
durch  welche  das  Arterienblut  —  ohne  ein  Capillarnetz  zu  passiren  —  sofort  in 
die  Venen  gelangt.  Hierdurch  werde  naturgemäss  ein  Sinken  des  Druckes  so- 
wohl in  den  Arterien  der  Iris,  als  auch  weiter  zurück,  durch  die  Rami  recurren- 
tes  vermittelt,  in  den  Choroidealarterien  bedingt. 

Operative  Ersatzmethoden  der  Iridektomie. 

§  80.  Skierotom  ie.  Die  zum  Theil  eben  erörterten  verschiedenen  An- 
sichten über  das  eigentlich  heilende  Princip  in  dem  v.  Graf e 'sehen  Verfahren 
einerseits,  sowie  die  Anschauungen  über  die  Ursache  des  Glaucoms  andrerseits 
haben  zu  einer  Reihe  operativer  Versuche  Veranlassung  gegeben,  welche  die  Iri- 
dektomie in  der  Therapie  dieser  Krankheit  ersetzen  sollen.  Der  bedeutendste 
derselben,  sowohl  was  die  reellen  Erfolge  wie  die  Annehmbarkeit  der  dazu  füh- 
renden Ueberlegungen  betrifft,  ist  die  Sklerotomie  .  welche  vorzugsweise  von 
Qlaglivo    präconisirt    wird,    nachdem  Wecker    und  Stellwag    durch  ihre  An- 


\)  Ueber  Glaucom,  Entzündung  etc.   iS59.  S.  16. 

2)  Sitzungsber.    der  k.  Akademie  der  Wissensch.    65.  Bd.  Mai  1872   u.  Med.  Jahrb.  der 
Gesellsch.  der  "Wiener  Aerzte.  -1873.   Heft  I. 
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Behauungen    über   die  Wirkung   der  Iridektomie  bei   Glaucora   den  Weg   dato 
viesen  baben. 

Wecker1    Bcbrelbl  1867,  dasfl  ei   ganz  von  der  Excisinn  der  Iris  absehen  würde    wenn 

ohne  eine   Einklemmung  dei    Regenbogenhaut   zu  «  wen,    möglich  «t  nen 

breiten  Skleralschnitl  in  der  Sähe  des  Corneal-Handes  auszuführen.    Stbllwag  v  Cabk 
h  beinl  den  ersten  directen  \  ersuofa  gemach)  zu  baben.     Er  bei  ichtel ,  dass  er  in  - 
von  veraltetem  chronischem  Glaucom,  t»-i  welchem  'ii>-  Resistenz  der  Bulbi  sehr  beträchtlich 
war,  mittelst  eines  breiten  Lanzenmessers  eine   lange  Wunde   sehr   schief  durch   die 
Dicke  der  vorderen  Sklerazone  gelegt,   ähnlich  wie  zu  einer  Iridektomie.     Bei  dem  einen 
tage  hatte   es  hierbei  sein  Bewenden;  bei  dem  andern  wurde  ein  breiter!    -  9 
ausgeschnitten.     !>.•>  Resultat  war  beiderseits  ein  ganz  gleiches :  ansehnliche  Verminderung 
der    fühlbaren    Bulbushttrte    and    das   Verschwinden    der    davon    abhängigen  Symptome. 
Die  Erfolge  dauerten  während  einer  Beobachtungszeil  von  mehreren  Wochen. 

Qoaglino3    führt  die  Sklerotomie    in  der  Weise    ans,    dass  er 
mit   einem  etwas  breiteren  gebogenen   Lanzenmesser,   c.  :'  —  :"  ,  Mm.  von  der 
Cornealinserlion  entfernt,  in  die  Sklera  wie  zu  einer  iridektomie  einsticht.    Dann 
wird  das  Messer  schräg  mit  der  Spitze  nach  dn-  vorderen  Kammer  zielend  lang- 
sam  durch   die  Sklera  hunellen  geschoben  und  dring)  nach  Durchschneidung 
Lig.  pectinat.  der  Iris  in  die  vordere  Kammer.     Das  Messer  wird  soweit  vorg 
schoben  .    bis  ein  Drittel   desselben   in  die  vordere  Kammer  gelangt  ist.     Damit 
der  Abfluss  des  Kammerwassers  nun  nicht  zu  schnell  erfolgt  und  die  hi->  mit  in 
die  Wunde  hineinschiebt  .    muss   man   mit  der  Lanze  sehr  langsam  zurückgel 
und  gleichzeitig  mil  (\<>v  Fläche  einen  leisen  Druck  auf  die  Iris  ausüben.     Nichts 
destowen  ige  r  kommen,  wo  der  innere  Auyendruck  sehr  uesteieert  ist,  Irisvorfälle 
zu  Stande.     In  diesem  Falle  erweitert  Quaglino  die  Wunde  an  beiden  Seiten  und 
sucht  die  Iris  zurückzubringen;  wenn  dies  nicht  gelingt,   wird  der  Prolapsus  in 
der  Richtung  *\<-v  Radialfasern  eingeschnitten.     Nach  Abfluss  dr>  Humor  aqu 
tritt  die  Ins  dann  fast  immer  zurück,  aber  eine  Adhärenz  mit  der  inneren  Wunde 
und  Verschiebung  der  Pupille  ist  hierbei  fast  unvermeidlich. 

Um  die  Tendenz  der  Iris  zu  Vorfällen  zu  verringern,  wendet  <ji  igluvo  vor- 
her nw  Pupillenverenseruns  Calabarextract  an. 

Zuweilen  l.i 1 1 1  aber  die  Iris  noch  in  der  Beilungsperiode  vor;  Sie  isl  dann  zu 
punetiren,  doch  kommt  es  öfter  zu  einer  cysloiden  Vernarbung.  Quaglino  hat  bis- 
weilen den  Skleralschnitt  2 —  :i  Mal  an  verschiedenen  Stellen  der  Hornhaulperi- 
pherie  gemacht  um  einen  bedeutenderen  Effect  in  der  Herabsetzung  des  intraoeu- 
laren  Druckes  zu  erzielen.  ' 

Neuerdings  hat Weckbd     eine  andere  Ausführung  der  Sklerotomie 
schlagen,    wodurch   drv  Irisprolaps   leichter  vermieden  wird.     Doch  räth  er, 
falls  derselbe  dessenungeachtet  eintritt,  nicht  lange  Repositionsversuche  zu  ma- 
chen, sondern  einlach  die  Iridektomie  auszuführen. 

Er  macht   den  Einschnitt   mil   dem  schmalen   Gräfe 'sehen  Messer  in 
Weiv,-.  dass  dich)  am  Hornhautrande  eingestochen  wird,  als  ob  man  einen  2 Mm. 


i    Traite  des  maladies  des  yeiu    S.edit.  p.  574 ;  vgl.  auch  Klin.  Monatsbl.  tfi 
Der  Intraoculare  Druck  etc.   i s-  •    3,    -. 

tnnall  dl  Ottalmologia,   \ i    i  as  >.  1.  p,  100—  m. 

.     \ mi.i 1 1  di  Ottalmologia.   Anno  I.   Pasc.  S.  p,  B94      )94  a.  KHn.  Monatsbl.  f.  Au 
hoillc.  18' '     - 

.    Klin.  Monatsbl,  'f.  tugenheilk.  1871     S 
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hohen,  nach  oben  hin  gerichteten  Lappen  zur  Staaroperation  bilden  wollte.  Nach 
gemachter  Contrapunction  wird  das  Messer,  dem  äussern  Hornhautrande  folgend, 
so  weit  vorgestossen,  bis  2/3  des  Schnittes  vollendet  sind.  Dann  lüftet  man  die 
Wunde  durch  ein  leichtes  Vorneigen  der  Schneide  und  lässt  das  Kammerwasser 
behutsam  abfliessen.  Der  Pupillenrand  wölbt  sich  zuweilen  hierbei  etwas  über 
den  Messerrücken,  jedoch  verhindert  die  Gegenwart  des  Messers  in  der  Wunde 
das  Prolabiren  der  Iris.     Erst  nachdem  sich  nach  Ab-  Fig.  10. 

fluss  des  Humor  aqueus  die  Pupille  zusammengezogen 
hat  und  die  Iris  dicht  an  der  hinteren  Hornhautfläche 
anliegt ,  zieht  man  sehr  vorsichtig  das  Messer  aus  der 
Wunde.  Es  bleibt  also  in  der  Mitte  des  Schnittes  eine 
Partie  ungetrennt   (vgl.  beistehende  Figur). 


§81.  Effect  der  Sklerotomie.  Was  nun  die  Wirkungen  dieser 
Operalionsmethode  gegen  den  glaucomatösen  Process  betrifft,  so  sind  die  hierher 
gehörigen  Beobachtungen  zur  Zeit  noch  sehr  sparsam.  In  Deutschland  scheint 
das  Verfahren  wenig  Nachahmer  gefunden  zu  haben;  hingegen  sind  besonders  in 
Italien  eine  Reihe  von  Sklerotomien  gegen  Glaucom  ausgeführt  und  veröffentlicht 
worden  l) . 

Bei  Sichtung  der  Veröffentlichungen  stellt  sich  folgendes  heraus.  Bei  1 2 
Sklerotomien,  die  nach  Quaglino  mit  dem  Lanzenmesser  gemacht  wurden,  traten 
9  mal2)  Irisvorfälle  ein,  von  denen  5  durch  Calabar  oder  Einschneiden  zu- 
rückgebracht werden  konnten.  Die  anderen  4  erforderten  besondere  Behandlung 
in  der  Heilungsperiode  wie  Punction  ,  Touchiren  u.  s.  w.  Aber  selbst  in  den 
Fällen ;  wo  der  Irisvorfall  zurückging  oder  gar  nicht  eingetreten  war,  wurde 
einmal  eine  Pupillenverzerrung  und  dreimal  eine  cystoide  Vernarbung  be- 
schrieben3). Im  Ganzen  sind  unter  12  Sklerotomien  5  Irisadhärenzen  und 
3  cystoide  Vernarbungen  angegeben.  —  Bei  0  Operationen  mit  dem  Gräfe 'sehen 
Linearmesser  (Simmi),  die  im  Uebrigen  ziemlich  ungenau  beschrieben  sind,  fällt 
die  Iris  einmal  vor,  geht  aber  auf  Calabar  zurück;  in  einem  anderen  Falle  bleibt 
die  Pupille  unregelmässig.  Die  Fälle  von  Chislat  ,  welche  Secundärglaucom 
u.  s.  w.  betreffen,  können  bezüglich  der  Irisvorfälle  nicht  in  Betracht  kommen, 
da  schon  vorher  ausgedehntere  hintere  Synechien  bestanden. 

Genauere  Mittheilungen  über  Operationen  nach  der  von  Wecker  angegebe- 
nen Methode  fehlen.  W.  selbst  hat  sie  im  Jahre  1872  4  Mal,  1873  2  Mal  ausge- 
führt, wie  die  Berichte  von  Martin4)  und  Masselon  5)  nachweisen. 


1)  Quaglino  1.  c.  5  Fälle.  —  G.  Rosmini,  Annali  cli  Ottalmologia.  Anno  II.  Fase.  1.  p.  91. 
—  De  Magni,  Ibidem,  p.  96.  —  V.  Chislat,  Ibidem,  p.  105.  —  x\.  Simmi,  Ibidem.  Anno  III. 
p.  230 — 235.  —  Quaglino,  Congres  periodique  international  etc.  1872.  p.  195.  —  Secondi, 
ebendaselbst. 

2)  Quaglino  4,  Rosmini  4,  Magni  1. 

3)  1  Mal  Quaglino  und  3  Mal  Magni. 

4)  Clinique  ophthalm.  du  Di',  de  Wecker.  Releve  statistique  par  le  Dr.  Martin. 
Paris  1873. 

5)  Clinique  ophthalm.  etc.  par  Dr.  Masselon.   Paris  1874. 
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In  einem  Fall  von  Gleucom,  cl « - r i  ich  in  dieser  Weise  operirte,  trat  kein  Iris- 
prolaps  auf,  wohl  aber  an  einer  Schnittwunde  cystoide  Vernanbung.  —  Was  die 
Formen    des  Glaucoms  betrifft,    so   .sind   acute  Glaucome    Snuii   -  .  subacuta 

ni  ai.i.ini  i  '•  .  chronische  Qi  übliro  -.  Robmim  -\  Mm.m  2,  Simmi2  und  secundai  e 
operiit.  Das  Gebiel  lief  letzteren  ist  alter,  besonders  von  Ciiisi.at,  sehr  weil 
ausgedehnt  worden :  beispielsweise  wurden  eine  Bypopyonkeratit»,  ein  ll.au- 
haululcus  mit  hrisprolaps,  bei  denen  der  intraoeulare  Druck  gemehrt  war,  daaci 
gerechnet. 

Bezttglich  der  Resultate  ist  vor  Ailem  hervorzuheben,  dasa  eine  langen 
Beobachtung  last  durchgehends  fehlte*  In  den  zwei  Fällen  von  acutem  Glaucom 
(SiMHi  war  eine  eyjieltlielie  Besserung  der  S ehschärfe ,  Verringerung  der  Span- 
nung und  KnUilndüng  eingetreten:  ein  Erfolg  gleich  dem  der  Iridektomie.  Nach 
zwei  Mona  teil  keine  erheblichen  Veränderungen,  doch  hatten  sich  wieder  perio- 
di>ehe  Obsenralionen  gezeigt. 

In  meinem  Pall  kam  es  ebenfalls  zu  einer  momentanen  Besserung.  Pat.  hatte  i 
Weihen  vorder  Aufnahme  «'inen  acuten  Anfall  gehabt.  Zur  Zeit  der  Untersuchung 
bestand  noch  eine  starke  Iniection,  sehr  enge  vordere  Kammer,  geringe  Linsen- 
luxation,  starke  Glaskörpertrübungen  und  Spannungsvermehrung.  Bewegung  der 
Band  wird  nur  in  nächster  Nähe  nach  Aussen  und  Oben  gesehen.  -2*.  April :  Skle- 
rotomie  pach  i\<~v  von  Wecker  angegebenen  Methode.  Am  13.  Mai  ist  der  Bulbus 
kaum  noch  injicirt,  an  einer  Wunde  besteht  eine  cystoide  Vernarbung;  vordere 
Kammer  noch  eng.  Consistenz  geringer  als  vor  der  Operation  .  aber  immer  noch 
abnorm  und  entschieden  wieder  höher  als  vor  einigen  Tagen ,  wo  sie  der  des 
gesunden  Auges  fast  gleich  kam.  Bewegung  der  Hand  jetzt  in  4  Fuss;  dei 
Augenhintergrund  besser  erkennbar,  massige  Druckexcavation.  Bin  Jahr  später 
sehreibt  mir  der  Patient,  der  nach  seiner  vorläufigen  Entlassung  nicht  wiederge- 
kehrt war,  die  Entzündung  sei  gewichen,  die  Pupille  aber  sei  grösser  geworden 
und  das  Sehvermögen  habe  sich  ganz  verloren. 

Bei  einem  Falle  von  subacutem  Glaucom   Quagmno  .  wo  früher  eine  breite 

Iridektomie  nur  kurz  dauernde  Besserung  beziehentlich  des  Sehvermögens  und  der 
Spannungsverminderung  bewirkt  hatte,  trat  nach  der  späteren  Sklerotomie  eben- 
falls nur  Spannungsverminderung  ein.    In  zwei  Füllen,  die  schon  sehr  weit  vor- 
schfitten  waren,  wurde  Functionen  ebenfalls  nichts  erreicht. 

Bei  einein  absoluten  Glaucom  erzielte  QüAGLINO  einmal  Spannunusvermin- 
derung,  Wbckbh  öfter  Verminderung  der  bestehenden  Schmerzen.  In  einem 
weniger  vorgeschrittenen  Falle  von  chronischem  Glaucom  beobachtete  Qdagi  wo  Ab- 
nahme der  Teii^ion  ohne  erhebliche  Besserung  des  Sehvermögens,  Magni  in  einem 
Falle  Heilung ;  Rosmini  musste  in  zwei  Fällen,  da  nach  5  Wochen  ein  Recidiv  ein- 
trat, die  Sklerotomie  wiederholen:  es  wurde  auch  hier  Besserung  erzielt.  Wie 
lange  sie  bestand,  wird  nicht  berichtet.  —  Magni  hatte  ebenfalls  in  einem  Falle 
von  inflammatorischem  chronischem  Glaucom  nach  3  Wochen  ein  Recidh  und 
wiederholte  die  Sklerotomie.  Die  Patientin  blieb  aber  auf  quantitative  Licht- 
empfindung beschränkt;  in  einem  andern  falle  wurde  Heilung  und  gutes  Seh- 
vermögen er/iell  .    beides    bestand  noch  nach  zwei  .Monaten.   —  SlMMI  hat  in  zwei 

Fällen  Besserung  gesehen     Was  die  Erfolge  bei  seeundärem  Glaucom  betrifft,  - 

fehlen  darüber  angleichende  Beobachtungen.     Cbislai    hält  sie  aul  i  Fälle  für 
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sicher,  doch  rechnete  erzumSecundärglaucom,  wie  schon  erwähnt,  Processe,  die 
unserer  Anschauung  nach  diesen  Namen  nicht  verdienen.  — 

Wenn  nun  auch  besonders  mit  Berücksichtigung  der  auf  dem  Londoner 
Ophthalmologencongress  gemachten  Mittheilung  Quaglixo's,  dass  er  zwei  mit 
Sklerotomie  behandelte  Fälle  nunmehr  während  eines  ganzen  Jahres  beobachtet 
habe  ,  ohne  dass  ein  Recidiv  eingetreten)  feststeht ,  dass  diese  Operation  in  ge- 
wissen Fällen  den  glaucomatösen  Process  nicht  nur  bessert ,  sondern  dauernd 
heilt,  so  neigt  sich  im  Ganzen  die  Wage  der  Heilerfolge  auf  die  Seite  der  Iridek- 
tomie.  Es  ist  dies  uns  auch  verständlich,  wenn  wir  an  die  sehr  verschiedenartigen 
ätiologischen  Momente  der  unter  dem  Sammelnamen  Glaucom  zusammengefassten 
Processe  denken  und  erwägen,  dass  gegen  manche  derselben  grade  die  Excision 
der  Iris  direct  ankämpft.  Wollen  wir  also,  um  mich  eines  vulgären  aber  bezeich- 
nenden Ausdruckes  zu  bedienen,  viele  Fliegen  mit  einem  Schlage  treffen,  so  müs- 
sen wir  bei  der  Iridektomie  beharren. 

Der  Grund,  dass  das  artificielle  Colobom  kosmetisch  und  optisch  nachtheilig 
sei,  kann  nicht  zu  Gunsten  der  Sklerotomie  den  Ausschlag  geben.  Wir  haben 
schon  gesehen,  dass  die  Uebelstände  durch  die  Verlegung  der  Pupille  nach  oben 
fast  verschwinden.  Jedenfalls  sind  sie  aber  immer  geringer,  als  wenn,  wie  in  so 
vielen  Fällen  nach  der  Sklerotomie  ,  eine  Verziehung  der  Pupille ,  ein  Einlagern 
der  Iris  in  die  Wunde  stattfindet  und  so  nicht  nur  ein  kosmetischer  (und  häufig 
auch  optischer)  Nachlheil ,  sondern  sogar  direct  eine  Quelle  neuer  Irritation  ge- 
setzt wird. 

Nur  für  abgelaufene  Glaucome,  wo  die  Atrophie  der  Regenbogenhaut  die 
Excision  überhaupt  erschwert,  dürfte  die  Sklerotomie  bisweilen  Vortheile  bieten  und 
sollte  besonders  dann,  wenn  wessen  heftiger  Schmerzen  eine  Enucleation  in  Aus- 
sieht  steht,  zuerst  versucht  werden  :  — natürlich  unter  der  Voraussetzung  dass 
noch  eine  Drucksteigerung  vorhanden  ist. 

§82.  Myotomia  int  ra  ocularis.  Haxcock  l)  hat  an  Stelle  der  Iridek- 
tomie die  Durchschneidung  des  Ciliarmuskels  empfohlen,  indem  er  von  der  An- 
sicht ausging  ,  dass  durch  eine  Contractur  desselben  die  Hauptsymptome  des 
Glaucoms  bedingt  seien.  Durch  diese  Operation  werde  die  Strangulation  gelöst, 
welche  Blutgefässe  und  Nerven  umschnürt  halte,  ohne  dass  die  Pupille  ihre  Form 
oder  Lage  verliere.  Die  Operation  wird  mit  einem  Beer 'sehen  Staarmesser  aus- 
geführt. Zwischen  dem  Rect.  extern,  und  inferior  wird  dasselbe  auf  dem 
Skleralbord  aufgesetzt  und  mit  einer  schräg  von  vorn  und  oben  nach  hinten  und 
aussen  verlaufenden  Schnittrichtuns;  durch  Sklera  und  Ciliarmuskel  eestossen. 
Die  Ausdehnung  der  Wunde  soll  ungefähr  einen  achtel  Zoll  betragen.  Man  theilt 
so  den  Muskel;  Blut  und  Flüssigkeit  laufen  längs  der  Messerfläche  ab. 

VoseSolomox2),  der  dieselbe  Operation  auch  gegen  Myopie  empfohlen,  macht 
den  Schnitt  etwas  anders,  indem  er  eine  dem  Aequatorbulbi  parallele  Richtung  bei- 


•1)  The  Lancet.  25.  Febr.  -1860.  Ophthalm.  Hospital  Reports.  Juli  -IS60.  Annal.  d'oeu- 
listique.  Juli  1860. 

2)  Med.  Times  and  Gazette.  1861 — 62.  — Tension  of  the  eyeball ;  glaucom  etc.  London 
1865.  — ■  Congres  periodique  international  d'ophthalmol.  Londres  1872.  p.  71. 
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behält  und  in  einer  Ausdehnung  voo  ->~2l  ,  Linien  die  Vereinigungsstelle  der 
Cornea  ii ii < i  Sklera,  die  Insertion  der  Iris  und  des  \l  ■  ■ .  cUiaris  durchschnei- 
det. Man  muss  das  Messer  langsam  zurückziehen,  um  einen  Irisvorfall  und 
Glaskörperauslrilt   zu   vermeiden. 

Hbibbbg  '  benutz!  zu  dem  gleichen  Zweck  eine  GrUf  e'sche  oder  ltitte- 
rich'sche  Staarnadel,  mil  der  er  wie  Vosi  Solomon  <i tu-n  i  Mm.  langen  Schnitt 
parallel  dem  Bornhautrande,  aber  in  -' — 3 Mm.  Entfernung  von  ihm  fuhrt. 

l'uii  11  vith  -  bat  eine  weitere  Modifikation  angegeben.  Er  sticht  mit  einem 
schmalen  Messerchen  .  den  Rücken  gegen  das  Centrum  der  Cornea  gekehrt,  von 
oben  her,  in  einer  Entfernung  von  V"  vom  Rande,  in  die  Hornhaut,  führt  die 
Spitze  durch  den  Ciliarrand  der  Iris  und  den  Zonularaum  schliesslich  durch  die 
Sklera  heraus  und  vollendet  dann  theilweise  den  Schnitt.  — 

Die  Operation  soll,  nach  Harcock's  und  Solomor's  Aussagen,  im  Ganzen  un- 
gefährlich sein.  In  einem  Fall  von  Pbichard  trat  dennoch  Suppuralion  ein.  —  Das 
operirte  Auge  wird  ö — 7  Tage  geschlossen  gehalten. 

Vorzugsweisen  Erfolg  hat  Hancock  heim  acuten  Glaucom  gesehen.  Auch 
Prk  babd  schildert  die  Resultate  als  sehr  günstig. 

Ob  in  der  Thal  die  Durchschneidung  des  Corp.  ciliare  von  Gewicht  ist,  oder 
ol>  nur  einfach  die  Punction  den  Effect  bewirkt,  bleibt  dahin  gestellt.  Jeden- 
falls hetzen  zu  wenig  gut  beobachtete  und  mitgeth eilte  Data  vor.  um  darauf  hin 
ein  besonderes  Vertrauen  in  die  Operation  zu  setzen,  zumal  die  ihr  zu  Grunde 
liegende  Hypothese  wohl  wenig  Anhänger  linden  wird.  — 

v 

§  n : i .  Cbitchbtt's  und  Coccius'  Verfahren.  Paracentesen.  Da,  wie 
erwähnt,  Coccius3]  die  Wirkung  der  Irideklomie  vorzugsweise  in  der  vollständi- 
geren Entleerung  des  Kammerwassers  suchte,  glaubte  er  in  folgender  Weise 
dieselbe  dauernd  zu  ermöglichen,  was  vorzüglich  heim  chronischen  Glaucom 
ihm  von  Wichtigkeit  schien.  Er  führte  den  Schnitt  zur  Iridektomie  in  ge- 
wohnter Weise  aus,  excidirte  die  Iris  aber  nur  zum  Theil  und  Hess  den  Ciliar- 
rand in  der  Wunde  liegen:  also  eine  Verbindung  der  Iridektomie  mit  der  Iriden- 
cleisis.  Nunmehr,  meinte  er.  könnte  das  Kauunerw asser  leichter  und  in  grosse- 
rer Menge  durch  den  dünn  ttberhSuteten  Irisrest  hindurch  treten.  Dasselbe 
Verfahren  hatte  auch  Cr]  rcoi  n  '    früher  geübt. 

Deich  ist  die  Gefahr  einer  Reizung  zu  naheliegend,  als  dass  diese  Methode 
lange  beibehalten  worden  wäre.  — 

Die     Paracentesen     wurden    noch    vielfältig,     nachdem    \.    GbäFI     /ii    rsl 

zwei  Heilungen  constalirt  halte,  gegen  Glaucom  durchprobirt.  Vorzugsweise  von 
Spbbino  Doch  k. im  auch  er  zu  dem  Resultat,  dass  sie  im  vorgeschrittenen 
Stadium  des  Glaucoms  nicht  mil  der  Iridektomie  rivalisiren  können.  Aber  sie 
geben  eine  treffliche  Unterstützung,   und  Spbbino  hat  in  einigen  lallen,  wo  nach 


1     Vgl.  Wbcibr,   Maladies  des  yeux.   1868.  T.  I.  p.  478 

Bi  11.  med   |ourn,  1874.  p    ■  ' 
1    1  eber  Glaucom  etc.  1889    -    18 
'.    11, ,i,ii,   hosp.  Rep.   1858    No        i  60. 

Vgl   Cornttt,  De  la  paracentese  de  l'oeil    AnnaJ.  d'ocul.   1    \i  in     p   ■'  - 


Glaucom.  J27 

der  Iridektomie  Recidive  eintraten,  durch  wiederholte  Paracentesen  die  Krankheit 
zum  Stillstande  gebracht. 


Therapie,  wenn  das  Glaucom  trotz  Iridektomie  fortschreitet.- 

§  84.  Es  kommen  Fälle  vor  —  und  zwar  vorzugsweise  bei  Glaucoma  Sim- 
plex und  GL  chronicum  inßammatorium  — ,  wo  die  Wirkung  der  Iridektomie  ent- 
weder ganz  ausbleibt  oder  nur  eine  vorübergehende  ist,  indem  dass  Auge  allmä- 
Iig  wieder  an  Härte  zunimmt,  periodische  Obscurationen  von  Neuem  auftreten 
und  das  Sehvermögen  langsam  sinkt.  Zuweilen  liegt  der  Grund  des  Recidives 
in  einer  mangelhaften  Ausführung  der  Iridektomie;  zuweilen  tritt  aber  auch  bei 
vollkommen  kunstgerechter  Schnittlage  und  kunstgerechtem  Colobom  ein  Wieder- 
aufflammen des  Krankheitsprocesses  ein.  Im  ersteren  Falle  ist  die  Iridektomie 
sofort  zu  wiederholen.  Sind  in  Folge  der  Operation  vordere  oder  hintere  Syne- 
chien entstanden ,  so  kann  man  suchen  dieselben  zu  lösen ,  indem  man  dicht 
daneben  ein  zweites  Colobom  anlegt.  Fehlt  dieses  Motiv,  so  ist  es  nach  v.  Gräfe's 
Erfahrungen  erheblich  sicherer,  das  zweite  Colobom  in  diametral  entgegen 
gesetzter  Richtung  anzulegen,  so  dass  von  dem  ganzen  Irisdiaphragma  zwei 
nicht  zusammenhängende  Kreissegmente  übrig  bleiben. 

Ist  hingegen  die  erste  Pupillenbildung  vollkommen  correct  gewesen  und 
sind  die  Erscheinungen  des  Recidives  noch  nicht  bedrohlich,  so  kann  man  ver- 
suchen durch  anderweitige  Rehandlung  der  Krankheit  Einhalt  zu  thun.  Es  wird 
hier  vor  Allem  darauf  zu  achten  sein,  von  welchen  ursächlichen  Momenten  der 
Process  abhängig  erscheint.  Handelt  es  sich  um  sehr  nervöse  Personen,  sind 
Neuralgien  vorhanden  ,  so  würden  zur  Reruhigung  des  Nervensystems  die  ent- 
sprechenden Mittel  wie  Opiate,  Chloralhydrat,  Extr.  Cannabis  indic,  Aqu.  Amygdal. 
amararum,  Coffein,  Chinin  etc.  anzuwenden  sein.  Besonders  das  Chinin,  in  Dosen 
vonl — 1 1/2  Decigramm  3 — 4  maltägl.,  erweist  sich  öfter  hier  wirksam  ;  — vielleicht 
weil  es,  wie  Adamück  meint,  eine  Herabsetzung  des  Blutdruckes  bewirkt.  Bestehen 
Congestionserscheinungen,  so  ist  für  Ableitung  auf  den  Darmcanal  durch  salinische 
Mittel  (Magnesia  citrica  effervesc,  Tartarus  depuratus,  Natr.  phosphoricum  etc.) 
zu  sorgen;  auch  der  Gebrauch  von  Karlsbad  oder  Marienbad  kann  von  Nutzen 
sein.  Sind  Stockungen  in  den  Menses  oder  Hämorrhoiden  damit  verknüpft ,  so 
können  Blutegel  ad  anum  oder  perineum ;  bei  ausgeprägtem  Blutandrang  nach 
dem  Kopfe  Schröpfköpfe  in  den  Nacken  applicirt  werden,  v.  Gräfe  rühmt  hier 
besonders  die  Anwendung  des  Heurteloup'schen  Blutegels ;  dieselbe  ist  auch 
sonst  zu  versuchen,  um  örtlich  auf  den  Bulbus  zu  wirken. 

v.  Gräfe  berichtet  einen  Fall,  wo  nach  der  Iridektomie  durch  den  künstlichen  Blutegel 
die  Sehschärfe  so  gehoben  wurde,  dass  Finger,  die  früher  nur  in  4  Fuss  erkannt  werden 
konnten,  später  in  16  Fuss  distinguirt  wurden. 

Aber  auch  die  Regulirung  des  ganzen  Lebens  ist  von  Wichtigkeit. 

Hier  treten  oft  Momente  als  schädlich  auf ,  die  dem  Arzte  leicht  entgehen.  So  wurde 
ich  beispielsweise  durch  einen  Patienten ,  der  y2  Jahr  nach  einer  regelrechten  Iridekto- 
mie wieder  periodisches  Regenbogen-Sehen  bekam,  danach  gefragt,  ob  etwa  angestrengtes 
Singen  nachtheilig  sein  könne,  da  das  Regenbogen-Sehen  zu  einer  Zeit  wieder  aufgetreten  sei, 
wo  er  wegen  einer  bevorstehenden  Musik-Aufführung  viele  Gesangsproben  mitgemacht  hatte. 
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i  ixi  in  <i-i  rii:it  lasfll  sieb  aichl  leugnen,  dass  die  venttse  Stauung,  welche  durch  'ti--  hV 
und  langanhaltenden  Bxspirations-Bewegungen  beim  Singen  bedingt  wird,  sehr  wohl  Veran- 
lassung zu  einer  intraocularen  Druck-Erhöhung  bei  dazu  disponirten  Augen  geben  kann. 

Der  schädliche  Einfluss  heftiger  Gemüthsbewegungen  ist  genügend  erwiesen. 
Die  Patienten  sind  demnach  möglichst  dagegen  zu  schützen.  EbeBSO  sind  An- 
strengungen der  Augen,  grelles  Licht  zu  meiden.  Die  Diät  i-t  zu  regeln:  schwer 
verdauliche  Speisen,  erhitzende  Getränke  sind  zu  verbieten. 

Alle  diese  Dinge  werden  oft  vom  Arzte  vernachlässigt,  der  genug  getban  zu 
haben  glaubt,  wenn  der  Kranke  mit  einem  schönen  künstlichen  Colobom  entlas- 
sen wird.  In  dei  Mehrzahl  der  Fälle  genügt  <l;is  allerdings;  jedoch  dürften 
manche  Rückfälle  auf  zu  laxe  Nachbehandlung  zu  schieben  sein.  Wenn  Reci- 
dive  alirr  einmal  eingetreten  .  dann  beachte  man  um  so  mehr  die  angeführten 
Momente. 

Solu-  bemerkenswerte  nach  dieser  Richtung  hin  erscheint  die  Beobachtung  Ifoouur'fl 
(I.  c.  S.  59  .  dass  »das  Schlussresultal  der  mit  vollendetster  IVrlmik  ausgeführten  Iridekiomii' 
überall  da  äussere!  unsicher  ausfällt,  \\"  die  ein  Glaucom  einleitenden  Trigeminus-Neuralgfen 
auch  nach  der  Operation  nicht  zum  Schwinden  gelangen«. 

Von  örtlichen  Mitteln  können  —  abgesehen  von  den  schon  oben  genann- 
ten Beurteloup'schen  Blutentziehungen  —  öfter  mit  Erfolg  die  Paracentesen  ver- 
sucht werden.    Spbrino  macht  darauf  aufmerksam,  dass  man  sich  nicht  mit  der 

einmaligen  Fntlceruuü  A<-s  Kannnerwassers  beenlleen,  sondern  dieselbe  nach 
Wiederansammlung  sofort  in  derselben  Sitzung  in  Zwischenräumen  von  etwa 
In  .Minuten    öfter  wiederholen  soll. 

v.Gräfb1)  hat,  vielleicht  weil  er,  wie  er  seihst  hervorhehl,  die  methodischen 
Functionen  nicht  consequent  genug  durchführte,  keine  befriedigenden  Resultate 
auf  diesem  Wege  erzielt.  Er  empfiehlt  demnach  alsbald  ein  zweites  Kolobom, 
wie  oben  erwähnt  dem  ersten  diametral  entgegengesetzt,  anzulesen. 

Für  diese  Form  der  Iridektomie  hat  er  sich  nach  mehrfachen,  unter  fast  om- 
gruenten  Verhältnissen  zweier  Auizen  angestellten  Parallelversuchen  entschieden. 
Es  wurde  ihm  danach  sogar  zweifelhaft,  ob  überhaupt  eine  Bxoision  der  Iris,  die 
der  ersten  künstlichen  Pupille  benachbart  ist.  einen  erheblichen  Finlluss  auf  den 
Auseodruck  ausübe  .  wahrend  er  im  Gecentheil  oweniestens  ein  Dui/end  Beob- 
achtungen  beibringen  könnte  ,  in  denen  die  diametrale  Pupille  dauernde  Hülfe 
halft,  da,  wo  die  erste  Iridektomie  einen  zureichenden  Dienst  versagte  , 

Hiiwman-  bat  ein  Verfahren  vorgeschlagen,  um  in  derselben  Sitzung  beide  Iridektomien 
in  entgegengesetzten  Ejaden  des  Hornbautdiameters  ausfuhren  zu  können.  Zu  diesem  Zwecke 
bedienl  er  sich  elrfes  Lanzewoaessers,  welches  an  Beiner  Basis,  um  ein  eu  tiefes  Eindringen  zu 
verhüten,  eine  vorspringende  Leiste  hat,  —  Bhnlich  \\  ie  bei  Paracentesen-Nadeln.  IUI  diesem 
gehl  er  an  der  gewählten  Stelle  zuersl  in  die  vordere  Kammer,  fbtirl  so  den  Bulbus  and  fuhrt 
nun  inii  der  andern  Hand  ein  zweites  gewöhnliches  Lanzenmesser  an  der  'iit-  •■u 

Seite  ein.  Auf  diese  Weise  wird  die  doppelte  Lncisioo  gemacht,  ehe  der  Humor  aqutm  a\— 
fliesst.  Mi mi---  daitlrlich  seine  Aufmerksamkeit  zugleich  auf  beide  Messerspitzen  richten. — 

i»;i  in. in  aber  nichl  voraussehen  kann,  ob  in  einem  gegebenen  Fall  eine  dop- 
pelte  Pupillenbildung   nötbig   sein    wird,     so  dürfte  dieses  Verfahren   nur  eine   sehr  I 


i     \nli.  f   Ophth.  \\ .  B.  S.  -Ji  1. 
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schränkte  Anwendung  finden.     In  gewissen  Fällen  hat  Bowman   auch  die  ganze  Iris  heraus- 
gezogen. 

Specielle  Therapie  der  einzelnen  Glaucomstadien  und 

Formen. 

§85.  Wenn  wir  auch  beim  ausgesprochenen  Glaucom  stets  die  Iri- 
dektomie  als  universales  Heilmittel  empfehlen,  so  ist  es  doch  nöthig,  auf  ihre  vor- 
aussichtliche Heilwirkung  und  die  etwa  daneben  anzuwendende  Behandlung  bei 
den  einzelnen  Formen  noch  etwas  näher  einzugehen. 

Das  Prodromalstadium  und  die  glaucomatösen  Degenerationen  bedürfen  nicht 
weniger  einer  besonderen  Besprechung. 

Prodromalstadium.  Wenn  die  Anfälle  nur  gering  sind ,  etwa  nur  in 
Regenbogenfarbensehen  und  massigen  Obscurationen  bestehen,  und  nicht 
zu  häufig  wiederkehren ,  so  wird  man  für's  Erste  nicht  operiren.  Es  handelt 
sich  hier  mehr  darum,  Schädlichkeiten,  die  den  AusbruchdesGlaucoms  beschleu- 
nigen können,  auszuschliessen.  Es  kommt  daher  all  das  in  Betracht,  was  wir 
schon  oben  empfahlen  ,  falls  nach  der  Iridektomie  ein  Rückfall  des  Leidens  ein- 
tritt. Die  Augen  sind  zu  schonen ;  andauerndes  Lesen  oder  Schreiben,  besonders 
wenn  eine  geistige  Anstrengung  damit  verknüpft  oder  die  Phantasie  lebhaft  erregt 
wird,  ist  zu  verbieten. — Beim  Eintritt  von  Presbyopie  muss  sofort  die  corrigirende 
Convexbrille  gegeben  werden.  Ebenso  sind  die  Kranken  gegen  grelles  Licht, 
flackernde  Flammen  ;  gegen  Staub  ,  Wind  u.  s.  w.  zu  schützen  ,  nötbigenfalls 
durch  das  Tragen  von  Schutzbrillen.  Alles,  was  Kopfcongestionen  verursachen 
kann,  muss  gemieden  werden  :  so  heisse  römische  oder  russische  Bäder  ,  enge 
Halsbekleidung,  lange  währende  Exspiralionsanstrengungen  (wie  beispielsweise 
Blasen  von  Instrumenten  und  Singen) .  Aus  eben  diesem  Grunde  ist  für  gere- 
gelten Stuhlgang  zu  sorgen;  der  Genuss  grösserer  Mengen  alkoholischer  Getränke, 
starken  Thees  oder  Kaffees,  starker  gewürzter  Speisen,  reichlicher  und  opulenter 
Mahlzeiten  durchaus  zu  versagen.  Gemüthsbewegungen  (etwa  durch  Spiel  be- 
wirkt) sind  möglichst  zu  meiden ;  ebenso  starke  körperliche  Anstrengungen.  Der 
Schlaf  nach  dem  Mittagsessen,  das  späte  Aufbleiben  Abends  kann  ebenfalls 
schädliche  Folgen  haben. 

Bestehen  noch  besondere  Affectionen,  die  in  Zusammenhang  mit  dem  Augen- 
leiden gebracht  werden  können,  wie  etwa  Gicht,  Herzleiden,  Menstruations-  oder 
Hämorrhoidalstörungen,  Neuralgien,  übermässige  Erregbarkeit  des  vasomotori- 
schen Nervensystems  u.  s.  w7.,  so  sind  dieselben  entsprechend  zu  behandeln. 

Wenn  die  Anfälle  nur  kurze  Zeit  währen  und  leicht  sind,  so  bedür- 
fen sie  keines  speciellen  ärztlichen  Einschreitens.  Sind  heftigere  Schmerzen 
damit  verknüpft,  so  empfiehlt  sich  die  Anwendung  von  Opium  oder  Morphium ; 
nöthigenfalls  ,  besonders  bei  längerer  Dauer  ,  die  Paracentese.  Oertliche  Blut- 
entziehungen pflegen  keinen  Vortheil  zu  bringen ,  lieber  w7ende  man  bei  ausge- 
prägter Gongestion  kalte  Umschläge  auf  Auge  und  Stirn  an.  Die  Mydriatica, 
speciell  Atropin  sind  zu  vermeiden,  da  man,  wie  erwähnt,  direct  nach  Instillation 
des  letzteren  ein  acutes  Glaucom  hat  ausbrechen  sehen. 

Selbst  wenn  die  Anfälle  etwas  intensiver  sind,  jedoch  nur  in  grossen 
Intervallen    (3  Wochen  und  länger)    auftreten   und  in  der  Zwischenzeit  ein  in- 
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tactes  Sehver gen  and  intacte  Pupille  zurücklassen,    soll   man    uoch  mit  der 

Iridektomie  warten,  falls  man  eben  den  Patient  unter  Aufsiebt  Inhalt.  Wir  mtl 
5en  immer  bedenken  .  dass  die  Operation  —  wenn  auch  in  der  Regel  ganz  un- 
Ihrlich  gelegentlfoh  einmal  durch  üble  Constellationen  einen  schlechten 
Verlauf  nehmen  und  ein  bis  dahin  scharfsehendes  Auge  zum  Ruin  fuhren  kann. 
Haufen  sich  jedoch  < li<-  Anfälle,  "der  nehmen  sie  eine  solche  Intensität  an,  dass 
Bie  dem  acuten  Glaucomanfalle  sich  nähern,  oder  bleibt  die  Pupille  auch  in  der 
Zwischenzeil  trag  und  entschieden  weiter,  dann  ist  zur  Iridektomie  zu  schreiten 
entweder  nämlich  stehl  in  Kürze  eine  acute  Entzündung  bevor,  oder  das  Sehver- 
mögen >inkt  —  auch  ohne  diese  —  allraalig. 

Die  Chancen  sind  aber  im  Prodromalstadium  viel  günstiger  als  im  acuten, 
da  einmal  die  Operation  erheblich  leichter  auszuführen  ist,  und  dann  auch' die 
Netzhautecchymosen  Dach  derselben  zu  fehlen  pflegen.  Ferner  können  wir  nicht 
voraussehen,  in  welcher  Form  das  Glaucom  schliesslich  auftritt  und  o!>  dasselbe 
nicht  derartig  maligne  ist,  dass  —  falls  Dicht  sofortige  Hülfe  zur  Hand  —  Erblin- 
duns  die  unmittelbare  Folge  eines  Anfalles  ist. 

Für  das  Prodromalstadium  gilt  es  als  fast  ausnahmslose  Kegel  .  dass  die 
exaet  ausgeführte  Operation  das  Sehvermögen  erhalt  und  die  früheren  Symptome 
glaueomalöser  Erkrankung  verschwinden  macht.  Sell»t  die  vordere  Kammer 
wird  w  ieder  tiefer. 

§  <S(i.  Acutes  inflammatorisches  Glaucom.  Die  Operation  ist 
hier  möglichst  früh  auszuführen.  Wenn  jedoch  das  Sehvermögen  nur  gering 
herabgegangen ,  dabei  aber  heftige  Giliarneuralgien ,  sehr  enge  vordere  Kammer, 
febrile  Erscheinungen  oder  Erbrechen  bestehen,  so  kann  man  diesen  ersten 
Stui  in  allenfalls  ohne  Schaden  vorübergehen  lassen.  Am  ehesten  schallen  Opiate. 
mit  massigen  Dosen  Chinin  verbunden,  hier  Linderuns.  Diese  Behandlung  darf 
jedoch  höchstens  ein,  zwei  Tage  fortgesetzt  werden  und  muss  sogar  noch  früher  mit 
der  Iridektomie  vertauscht  werden,  wenn  das  Sehvermögen  sich  starker  verrin- 
gert. Die  Iridektomie  heilt  in  der  Thai  alle  diese  Erscheinungen  am  besten. 
Aber  die  Ausführung  derselben  ist  bei  grosser  Enge  der  vorderen  Kammer  und 
Weite  der  Pupille  oft  sehr  schwierig.  Vorzugsweise  muss  man  sich  hier  vor 
Verletzung  der  Linsenkapsel  in  Acht  nehmen,  was  besonders  bei  steilem  Eingeben 
mit  dem  Instrument  leicht  geschehen  kann. 

Zum  Glück  ist  grade  beim  Beuten  Glaucom  die  durchaus  exaete  Ausführung 
der  Iridektomie,  die  bis  zur  Peripherie  gehende  Excision  der  Iris  nicht  so  unum- 
•  .-'lieh  zur  Heilung  nöthig,  wie  bei  den  chronischen  lallen,  v.  GaAn  hat  eine 
sehr  grosse  Anzahl  von  Augen  gesehen ,  an  denen  trotz  schlechter  und  unvoll- 
standiger  Irisexcision  die  Heilung  eine  vollkommene  und  dauernde  war;  auch  ich 
kenne  verschiedene  derartige.  Pagbnstbchbb  '  empfiehlt  deshalb,  unter  besonders 
schwierigen  Verhaltnissen  sieh  mit  der  Bxcision  eines  kleinen  Irisstückes  zu 
begnügen  und  .    wenn  die  vordere  Kammer  wieder  mehr  an  liefe  gewonnen  bat 

die  dann  ganz  gefahrlose  Operation  noch  einmal  ZU  Wiederholen. 
i    Kim.  Beobachtungen  eto.    I    Hell    S  Bi, 
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Um  fürs  Erste  die  entzündlichen  Symptome  zu  verringern  und  die  Operations- 
bedingungen zu  bessern,  ist  auch  dieParacentese  angerathen  worden.  Doch  spricht 
Verschiedenes  dagegen.  Einmal  bietet  die  Ausführung  derselben  bei  der  engen 
vorderen  Kammer  ebenfalls  Schwierigkeiten,  andererseits  kann  bei  der,  vielleicht 
schon  am  nächsten  Tage  bei  starkem  Sinken  des  Sehvermögens  nothwendig  wer- 
denden Iridektomie  die  Paracentesenwunde  leicht  wieder  aufplatzen  und  das 
Kammerwasser  auf  diese  Weise  abfliessen.  ehe  noch  der  Schnitt  vollendet  ist.  — 

Nach  der  Iridektomie  hören  die  qualvollen  Schmerzen  fast  unmittelbar  auf; 
nur  zuweilen  besteht  noch  in  den  nächsten  24 —  48  Stunden  ein  massiger  Stirn- 
schmerz. Die  Entzündungserscheinungen  gehen  ohne  Anwendung  weiterer  Mit- 
tel zurück;  in  6  —  7  Tagen  sind  die  brechenden  Medien  soweit  geklärt,  dass  sie 
mit  dem  Augenspiegel  untersucht  werden  können.  Man  findet  dann,  wie  schon 
früher  erwähnt ,  in  der  Regel  Blutergüsse  in  der  Netzhaut.  Dieselben  pflegen 
in  längstens  6 — 8  Wochen  vollkommen  resorbirt  zu  sein.  Die  Papilla  optica  ist 
—  nach  dem  ersten  und  bald  operirten  Anfall  —  normal ;  von  Excavation  und 
Arterienpuls  ist  nichts  zu  sehen.  Eine  Besserung  des  Sehvermögens  ist  oft  un- 
mittelbar nach  der  Operation  zu  constatiren;  doch  scheint  sie  nur  entsprechend 
zu  sein  dem  Abflüsse  des  getrübten  Kammerwassers  (v.  Gräfe  . 

Die  eigentliche  Restitution  und  Wiederherstellung  der  Netzhautfunctionen  be- 
ginnt in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  und  erreicht  in  2 — 3  Wochen  eine 
bedeutende  Höhe.  Ihre  volle  Schärfe  erlangt  sie  erst  nach  6 — 8  Wochen.  Es 
hängt  dies  wohl  mit  der  Resorption  der  Netzhautecchyrnosen  zusammen. 

v.  Gräfe  *)  berichtet  als  seltene  Ausnahme  einen  eigentümlichen  Verlauf  des  Xetzhaut- 
leidens.  Es  traten  nämlich  bei  einem  chronisch  entzündeten  Glaucom  nach  der  Iridektomie 
wiederholentlich  neue  Netzhautblutungen  ein  und  um  diese  entstanden,  obwohl  das  Aeussere 
des  Auges  ganz  den  Wünschen  entsprach,  endlich  weisse  Plaques  wie  bei  Retinitis  albumi- 
nurica. Die  Untersuchung  des  Urins  ergab  in  einer  späteren  Periode  in  der  That  Eiweiss- 
gehalt. 

Das  Auge  erhält  in  der  Regel  wieder  sein  früheres  Aussehen,  die  Spannung  geht 
ebenfalls  zur  Norm  zurück.  Die  Cornea  erlangt  ihre  alte  Sensibilität.  Nur  an  der 
Iris  bleiben  dauernde  Veränderungen.  Gemeinhin  ist  die  Pupille  starr  und  behält 
eine  mittlere  Weile.  Ihre  Form  ist  gewöhnlich  unregelmässis  und  verzogen, 
selbst  wenn  hintere  Synechien  fehlen.  Zuweilen  besteht  jedoch  eine  beschränkte 
Motilität.  —  Diese  dauernden  Veränderungen  dürften  auf  Gewebsalterationen 
beruhen ,  die  während  des  acuten  Insultes  eingetreten  sind.  Hierfür  sprechen 
die  restirenden  aschgrauen  Verfärbungen  und  augenscheinlichen  Verdünnungen 
an  umschriebenen  Stellen. 

Ein  solch  vollkommener  Erfolg  der  Iridektomie  ist  aber  nur  zu  er- 
warten, wenn  es  sich  um  den  ersten  Anfall  handelt  und  derselbe  noch  nicht  zu 
lange  besteht.  So  hat  v.  Gräfe  gefunden,  dass  wenn  innerhalb  der  ersten 
vierzehn  Tage  nach  dem  Insult  die  Operation  gemacht  wird,  in  der  Regel  eine 
vollständige  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  gelingt.  Bei  längerem  Hinaus- 
schieben kann  dies  auch  noch  gelesenllich  erreicht  werden,  doch  hänat  es  dann 
mehr  von  dem  individuellen  Charakter  des  Processes  ab. 


1     Arch.  f.  Ophtb.  III,  -2.   S.  505. 
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Am  ehesten  ist  es  zu  erwarten,  wenn  die  Papilla  optica  noch  nicht  gelitten 
bat,  dieAmblyopic  massig  und  das  (iesichtsfeld  frei  geblieben  ist.  Hier  kann  bis- 
weilen noch  nach  Monaten  rt'stituiin  ad  integrum  erzieh  werden.  Weniger  günstig 
liegen  die  Verhältnisse  bei  Gesichtsfeldverengerungen.  Hier  Irin  swar  auch  n i»-i ^i 
erhebliche  Besserung  der  centralen  Sehschärfe,  aber  keine  volle  WiederhersteMeng 
ein.    Das  Gesichtsfeld  kann  sich  ebenfalls  wieder  etwas  erweitern. 

Am  schlimmsten  sind  prognostisch  die  Fülle,  bei  denen  neben  den  Gesichte- 
feldverenaeruncen  —  in  Felge  längerer  Dauer  des  Processes  —  eine  liefere  Exca- 
vation  der  Papilla  optica  vorhanden. 

Wenn  auch  zunächst  wohl  eine  Besseruni:  sich  zeigt,  so  ist  dies.. ||>o  leider 
sein-  häufig  temporär  und  man  muss  sehr  zufrieden  sein  ,  wenn  das  zur  />  it 
der  Operation  bestehende  Sehvermögen  dem  Patienten  dauernd  erharten  bleibt 
Ceteris  partbos  ist  es  iur  die  Vorhersage  günstiger,  wenn  noch  Abflachung  der 
vorderen  Kammer,  Trübung  der  brechenden  Medien  und  starke  Harte  desBulbus 
besteht. 

Folgt  trotz  der  Operation  eine  Verschlechterung,  so  geht  sie  meist  unter  dem 
Bilde  der  Sehnervenatrophie  mit  Blasswerden  der  Papille,  Verengerung  dertief.isse 
und  zuweilen  auch  einem  Tieferwerden  der  Excavalion  einher.  Hierbei  schwin- 
det das  Sehvermögen  immer  mehr  und  das  Gesichtsfeld  wird  immer  kleine!-,  bis 
schliesslich  nur  noch  eine  excentrische  Partie  funetionirt.  Die  entzündlichen  Er- 
scheinungen pflegen  hingegen  fast  stets  nach  der  Iridektonhe  zu  schwinden. 

Dem  oben ,  über  den  Ileileffect  der  [ridektomie  Gesagten  scheinen  gewisse  Beobach- 
tungen zu  widersprechen,  nach  denen  bei  ganz  kurzem  Bestellen  eines  acuten  Slaaooms  nur 
unvollkommene  Besseruni:  erzielt  sein  --oll.  Doch  isl,  wie  v.  Gräfe  bemerkt,  hier  wahr» 
scheinlieb  nach  der  Richtung  hin  ein  [rrthuno  untergelaufen,  dass  schon  vorher  chronisches 
Glaucom  vorhanden  und  dies  nur  dem  Patienten  entgangen  war  —  ein  Ueberseheo,  welches 
um  so  leichter  möglich,  wenn  es  sich  um  das  ersterkranktc  Auge  handelt.  — 

Anders  gestaltet  sich  die  Wirkung  der  Operation  in  den  seltenen  Fallen  von 
fulminirendem  Glaucom,  wo  schon  gleich  anfänglich  die  quantitative  Licht- 
emplindung  aufgehoben  ist.  Hier  darf  mit  der  Ausführung  der  Operation  nicht 
gezögert  werden,  da  schon,  wie  eine  Beobachtung  v.  Gr&fb's1  leint,  am  '\.  Tage 
der  Effect  nicht  mein-  vollkommen  ist.  Es  blieb  Dämlich  ein  peripherer  Gesichts- 
felddefect  und  die  Sehschärfe  stieg  nur  soweit,  dass  Jäger'sche  Schriftproben  No.  6 
mit  Gonvexgläsern  auf  10  Zoll  gelesen  werden  konnten. 

In  einem  Falle  von  Pagknstf.cmkr  2)  erzielten  wiederholte  Iridektomien ,  von 
denen  die  erste  ■">  Tage  nach  dem  Ausbruch  des  fulminirendeu  GlaueomS  am  lin- 
ken Auge  und  s  Tage  nach  dem  Ausbruch  am  rechten  Auge  gemacht  wurde,  nur 

ein  massiges  Sehvermögen,    so  dass  die  Patientin  etwa  ">  Monate  später  links  mit 

cnn\e\   1 1»  Jäger  No.  '•>  und  rechts  Jäger  No.  IT  las;   links  war  das  Gesichtsfeld 

frei,  rechts  fehlte  der  grössere  Theil  der  inneren  Hallte. 

v.  GaÄFE    erreichte    in  einem    Falle  ,    WO  erst  S  Stunden  seil  der  Erblindung 

verflossen  .   ein   recht  zufriedenstellendes  Resultat.     Schon  am  Tage  darauf  sah 
die  Patientin  wieder  die  Bewegung  der  Hand,  am  dritten  Tage  täl  Ite  »ic  Finger. 


i     \ivh.  i.  Ophtb.  viii,  i.  s.  249. 
i    Kim.  Beobacht.   i.  rieft.  S.  :<i 
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Das  Gesichtsfeld  zeigte  multiple  Unterbrechungen  in  Folge  ausgedehnter  Netz- 
hauthämorrhagien.  Mit  der  Resorption  derselben  besserte  sich  das  Sehen  mehr 
und  mehr,  so  dass  schliesslich  bei  normalem  Gesichtsfelde  Jäger  No.  3  in  10 
Zoll  gesehen  wurde :  ein  Erfolg,  der  noch  nach  1 1/2  Jahren  bestand. 

Ebenso  erzielte  Landesbekg  ,  der ,  wie  oben  erwähnt ,  in  seinem  Fall  nach 
sechs  Stunden  iridektomirte,  2/3  Sehschärfe. 

Hingegen  blieb  eine  von  v.  Gräfe  nach  vierzehntägiger  Dauer  des  Glaucoms 
ausgeführte  Operation  schliesslich  ohne  Einfluss  auf  das  Sehvermögen,  obgleich 
einmal  eine  vorübergehende  quantitative  Lichtempfindung  in  einem  schlitzför- 
migen Theile  des  Gesichtsfeldes  eingetreten  war. 

Wenn  man  demnach  auch  bei  längerem  Bestehen  der  Erblindung  hier  nichts 
mehr  für  das  Sehvermögen  erwarten  darf,  so  wird  doch  eine,  natürlich  unter 
Mittheilung  der  Sachlage  an  die  Kranken  gemachte  Iridektomie  nichts  schaden 
und  kann  dadurch  immerhin  vortheilhaft  wirken,  dass  etwa  vorhandene  entzünd- 
liche Erscheinungen  zurückgehen  und  einer  weiteren  Degeneration  des  Bulbus 
vorgebeugt  wird. 

§87.  Chronisch-  und  intermittirend-entzündliches  Glau- 
com. Der  Erfolg  der  Iridektomie  ist  hier  weniger  in  die  Augen  springend,  da 
die  Sehverbesserung,  selbst  in  günstigen  Fällen  ,  in  der  Regel  erst  langsam  her- 
vortritt und  Monate  vergehen,  ehe  das  Maximum  des  Operationseffectes  nach  die- 
ser Richtung  hin  erreicht  ist.  Das  Hauptgewicht  liegt  jedenfalls  darin  ,  dass 
es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gelingt,  der  Krankheit  Einhalt  zu  thun  und  die  vor- 
handene Sehkraft  zu  erhalten.  Wir  werden  um  so  bessere  Resultate  erzielen, 
je  weniger  weit  der  Verfall  der  Sehschärfe  vorgeschritten ,  je  weniger  intensive 
Veränderungen  der  Sehnerv  erlitten  hat.  Dennoch  lasse  man  sich,  so  lange  die 
Erscheinungen  der  Drucksteigerungen  überhaupt  noch  ausgeprägt  sind  und  nur 
einigermassen  Sehvermögen  vorhanden  ist,  selbst  veralteten  Fällen  gegenüber 
nicht  von  der  Operation  abhalten.  Es  sind  genügend  Beispiele  bekannt,  wo  bei 
jahrelangem  Bestehen  der  Krankheit  und  Reduction  des  Sehvermögens  auf  Fin- 
gerzählen in  einem  excentrisch  gelegenen  Schlitze  des  Gesichtsfeldes,  dennoch 
erhebliche  Besserung  der  Sehkraft  und  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes  beobach- 
tet worden  und  sich  dauernd  erhalten  hat.  Ist  hingegen  beim  chronischen  Glau- 
com das  Sehvermögen  nur  auf  quantitative  Lichtempfindung  beschränkt,  so  wird 
die  Operation  für  die  Sehkraft  nichts  mehr  leisten. 

Natürlich  gelten  diese  Angaben  nur  für  das  Verhalten  des  Sehvermögens  in 
Zeiten,  die  frei  von  frischen  entzündlichen  Attaquen  sind.  Prüft  man  zu  einer 
Zeit,  wo  ein  entzündlicher  Nachschub  eingetreten,  und  findet  hier  Aufhebung  der 
qualitativen  Lichtempfindung,  während  die  Anamnese  etwa  ergiebt,  dass  vor  dem 
Anfalle  noch  ein  relativ  gutes  Sehvermögen  vorhanden  war  ,  so  ist  dennoch  die 
Operation  auszuführen.  Es  wird  öfter  gelingen  ,  das  vor  der  Exacerbation  be- 
standene Sehvermögen  wieder  herzustellen. 

In  dieser  Weise  finden  auch  die  Fälle  ihre  Deutung,  wo  selbst  bei  veraltetem,  mehr- 
jährigem Bestehen  eines  chronisch-entzündlichen  Glaucoms  nach  der  Iridektomie  noch  eine 
enorme  Besserung  der  centralen  Sehschärfe  beobachtet  wurde. 


13  1  ^  i    Schmidt. 

Im  Gegensatz  aber  zu  den  fast  sicheren  Erfolgen  beim  acuten  Glaucom  tin- 
den  wir  eine  Reihe  Pulle  von  ohronischem  Glaucom ,  I  »•  -  i  denen  die  Operation 
trotz  verbalt  nissmässig  noch  leidlicher  Sehschärfe  '  ,-, —  '  •_,  der  normalen 
\.  GbXfi  iiml  nur  seitlicher  Beschränkung  dea  Gesichtsfeldes  dennoch 
weiteren  Verfall  der  Sehschärfe  nicht  verhüten  kann;  wenngleich  auch  hier 
öfter  ein  periodischer  Stillstand  bewirk!  wird.  Einzelne  Fälle  Bind  bekannt,  bei 
denen  die  Sehschärfe  zwar  nach  der  Operation  sank,  dann  aber  auf  einem  ge- 
wissen l*iiiM-i  dauernd  stationär  blieb.  Am  häufigsten  sind  derartige  Misserfolge  zu 
notiren,  wenn  schon  excen  Irische  Fixation  zur  Zeit  der  Operation  vorhanden  \\.u\ 
Die  glaucomatösen  Symptome  verschwinden  zwar  meist  nach  der  Iridektomie,  die 
Erblindung  schreitet  aber  unter  der  Form  der  Sebnervenatrophie  weiter  \or. — 

Wenn  die  Iridektomie  mit  Erfolg  gekrönt  war.  so  sieht  man  auch  die  objec- 
tiven Veränderungen  am  Auge,  wenn  sie  noch  nicht  zu  lange  bestanden,  allmälig 
zurückgehen;  die  vordere  Kammer  wird  wieder  tiefer,  die  Pupille  klein  und  gut 
reagirend.  Die  Iris  zeigt  ein  ziemlich  normales  Ansehen,  da  im  Ganzen  li.-i  kür- 
zerem Bestehen  des  Leidens  die  Texlurveränderungen  in  ihr  weniger  erheblich 
sind  als  nach  einem  acuten  Anfall.  Selbst  die  Druckexcavation  kann  sich  ab- 
dachen. \.  Gräfe  '  hat  zuerst  dieses  Factum  erwiesen  und  durch  Zeichnungen 
erhärtet.  Besonders  deutlich  ist  es  nach  ihm  zu  constatiren,  wenn  ein* chroni- 
sches (ilaueinn  mit  massiger  Herabsetzung  des  Sehvermögens  und  massiger 
Druckzunahme  eine  Zeit  lang  bestanden  und  nun  bei  einem  acuten  Anfalle  eine 
starke  Vertiefung  der  in  ihrer  Resistenz  schon  verringerten  Papille  zu  Stande 
kommt.  Wird  die  acute  Drucksteigerung  durch  die  Iridektomie  hier  gehoben. 
so  kann  man  die  tiefe  Excavation  in  kurzer  Zeitsich  in  eine  üache,  napffbrmige 
Vertiefung  umwandeln  sehen. 

\uf  eine  eigenthümliche  Erscheinung  ist  hier  noch  aufmerksam  zu  machen, 
die  zu  prognostischen  Befürchtungen  Veranlassung  geben  könnte.  Man  beobach- 
tet nämlich  zuweilen  nach  mit  vollem  Erfolge  ausgeführten  Iridektomien .  tr<>t/ 
sichtbarer  Abflachung  der  Excavation,  dennoch  in  den  nächsten  Monaten  eine 
weissliche  Verfärbung  (\vv  Papille,  besonders  in  Fällen,  wo  das  Glau- 
com schon  längere  Zeil  bestanden.  Dieses  Phänomen  hat,  wenn  keine  Abnahme 
des  Sehvermögens  gleichzeitig  nachweisbar,  keine  seh  limine  Bedeutung,  v.  Gräpi 
erklärt  es  als  optischen  Ausdruck  für  die  mit  Verstreichung  dcv  Excavation  sieh 
ändernden  Lageverhällnisse  der  Nervenfasern,  wodurch  schon  früher  atrophisch 
gewordene  Bündel  dem  ophthalmoscopischen  Anblick  frei  gelegl  werden. 

\ 1 1 <  1 1  heim  elironiseli-entzündlichen  Glaucom  i>l  nach  alle  dein    möglichst 

frühzeitig  zu  operiren,  wenngleich  das  Hinausschieben  über  einige  i  - 
und  Wochen  in  der  Regel  nicht  so  ins  Gewicht  fällt,  wie  Beim  acuten  Glaucom. 
Die  Iridektomie  selbst  ist  mit  der  grössten  Sorgfalt  zu  machen,  und  sind  die  oben 
angegebenen  Puncle  genau  zu  beachten.  Her  Erfolg  hängt  hier  von  der  Güte  der 
Operation  ab.  Wenn  Beim  .unten  Glaucom  selbsl  fehlerhafte  Operationen  noch 
heilbringend  sein  können  ,  so  ist  Beim  chronischen  Glaucom  —  wie  mich  beim 
Glaucoma  simplex  — .  nur  von  exacl  ausgeführten  etwas  zu  erwarten. 


■     trcl     I   üphlh.  l\    I    S    i :* 7 
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§88.  Glaucom  a  simple x.  Beim  Glaucoma  simplex  erscheint  die  Wir- 
kung der  Iridektomie  am  wenigsten  zuverlässig. 

Nach  v.  Gräfe's  !)  Beobachtungen  wurden  in  etwas  mehr  als  der  Hälfte  der 
Fälle  durch  die  Operation  normaler  Druck  und  eine  ,  wenn  auch  sehr  allmälig 
eintretende  Besserung  des  Sehvermögens  erzielt;  in  einem  Viertel  der  Fälle  wird 
das  bestehende  Sehvermögen,  ev.  mit  Zuhülfenahme  einer  zweiten  Iridektomie, 
erhalten ,  und  auch  in  dem  Rest  der  Fälle  kann  der  fortschreitende  Verfall  der 
Sehkraft  zuweilen  durch  eine  Nachoperation  angehalten  oder  wenigstens ,  ver- 
gleichsweise zum  spontanen  Verlauf  der  Krankheit,  verlangsamt  werden.  In 
etwa  2%  tritt  direct  in  Folge  der  Operation  der  oben  geschilderte  »maligne  Ver- 
lauf« ein.  Es  würden  demnach,  wie  v.  Gräfe  angiebt,  mehr  als  90%  der  Kran- 
ken vor  der  Erblindung  dauernd  geschützt,  in  dem  grösseren  Theile  des  Restes 
dagegen  wenigstens  eine  Verlangsamung  des  Processes  angebahnt. 

Mir  scheint  dieser  Procentsatz  der  Erfolge  etwas  zu  günstig  hingestellt,  —  selbst 
wenn  man  in  Rechnung  zieht,  dass  ein  gewisser  Theil  der  Fälle,  wo  die  Iridek- 
tomie wirkungslos  blieb,  gar  nicht  hierher  gehört,  indem  es  sich  um  Sehnerven- 
atrophie mit  einer,  der  Druckexcavation  congruenten  atrophischen  Excavation 
gehandelt  hat.  ■  Wir  sahen  oben ,  dass  die  richtige  Diagnose  bisweilen  hier  un- 
möglich ist. 

Ueber  den  Erfolg  der  Iridektomie  belehrt  oft  das  Verhalten  des 
Au  gen  druck  es  (v.  Gräfe).  Ist  derselbe  nach  der  Operation  gleich  dem  eines 
normalen,  punctirten  Auges,  so  ist  die  Prognose  am  Günstigsten.  Ist  er  auffallend 
höher,  so  erscheint  der  Effect  zweifelhafter;  jedenfalls  wird  die  Wiederher- 
stellung der  vorderen  Kammer  mehrere  Tage  lang  auf  sich  warten  lassen.  Nimmt 
der  Druck  sogar  gegen  früher  nach  der  Operation  zu ,  so  droht ,  wie  schon  er- 
wähnt, ein  maligner  Verlauf. 

Bezüglich  der  Zeit  und  Art  der  Operationsausführung  gilt  das  beim  chro- 
nisch-entzündlichen Glaucom  Gesagte;  bezüglich  der  etwaigen  Nachbehandlung 
das  §  75  Hervorgehobene. 

§89.  Secundär glaucom.  Da  die  primäre  Augenerkrankung  schon 
meist  früh  den  Patienten  zu  dem  Arzte  führt,  so  ist  derselbe  oft  in  der  Lage  durch 
Entfernung  der,  die  Drucksteigerung  bewirkenden  Ursachen  (wie  beispielsweise 
bei  den  secretorischen  Reizungen  ,  die  von  einer  traumalischen  Calaract  ausge- 
hen , "  durch  Herauslassen  der  Linsenmassen  und  durch  sofortige  Anwendung  des 
druckmindernden  Apparates)  dem  Entstehen  des  Secundärglaucoms  mit 
Erfolg  entgegenzutreten.  So  bedürfen  vorzugsweise  die  dauernden  ektati- 
schen  Hornhautprocesse  besondere  Aufmerksamkeit ,  und  die  Vergrösserung  der 
vorderen  Kammer  und  ein  Verstreichen  der  Einsatzlinie  der  Cornea  in  die  Sklera 
soll  schon  zu  operativen  Eingriffen  Veranlassung  geben,  selbst  wenn  eine  ecla- 
tante  Spannungszunahme  noch  nicht  nachweisbar  ist. 

Ist  das  Secundärglaucom  einmal  entwickelt ,  so  wird  in  erster  Linie  auch 
hier  die  Iridektomie  in  Anwendung  zu  ziehen  sein.  Ihr  Effect  auf  Besserung 
des  Sehvermögens  richtet  sich  einmal  nach  der  speciellen  Krankheitsform,  in  der 
das  Secundärglaucom  aufgetreten  (ob  als  acutes,  chronisch-entzündliches  u.  s.  w.), 


4)    Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.  S.  202. 
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andererseits  Dach  den  bereits  •  i 1 1 ^ . •  1 « •  i ( ■  •  i < •  1 1  Veränderungen  an  d.r  Sehnerven- 
papille.  Die  Prognose  wird  demnach  nach  denselben  Momenten  zu  stellen  sein,  die 
oben  hervorgehoben  sind.  Zu  beachten  aber  i-t.  «i.i^>  bei  schon  hervorgetretener 
Ektasie  der  pericorneajen  Zone  eine  ungewöhnliche  Beizbarkeit  der  Augen  -  - 
operative  Eingriffe  besteht,  und  dass  durch  eine  Iridektomie  der  Aostou  /ur 
Cyclitis  gegeben  werden  kann. 

Einer  besonderen  Berücksichtigung  bedürfen  Doch  die  Dachsteheaden  Formen 
des  Secundärglaucoms. 

Beim  (il.-iueoma  haemorrhagicum  ist  die  Iridektomie  sehr  sehen  von 
Nutzen,  v.  Gräfb1)  kann  nach  seinen  Erfahrungen  nicht  zur  Operation  ratben; 
sie  beschleunigt  sogar  in  einer  Reihe  von  Fällen  den  Verlust  des  noch  restirenden 
Sehvermögens.  Es  treten  danach  oft  vermehrte  Hämorrhagica  ein,  die  tu 
Theil  in  den  Glaskörper  durchbrechen.  Zuweilen  ist  allerdings  ein  Einflnss  auf 
die  Spannung  und  Beschwerden  zu  constaliren ,  doch  ist  er  nicht  Meiernd,  so 
dass  der  Schmerzen  wegen  die  Enucleation  Dachgeschickt  werden  muss2  . 

Hingegen  sind  vereinzelte  Beobachtungen  Anderer  bekannt,  wo  auch  Heilung 
erzielt  wurde.  In  dem  Falle  von  Coccii's :1  brach  nach  vorangegangenen  Hämor- 
rhagien  acutes  Glaucom  aus,  das  ca.  16  Stunden  später  iridektomirt  wurde.  Die 
Patientin  wurde  dauernd  geheilt  und  las  Jäger  No.  5.  Beckbb  '  bat  von  entern  ähn- 
lichen Fall  Mittheilung  gemacht,  wo  die  Iridektomie  ebenfalls  Aufhören  der 
Schmerzen  und  Rtlekgehen  der  glaukomatösen  Ersebeinnngen  bewirkte.  Hoch 
waren  zur  Zeit  der  Veröffentlichung  erst  9  Wochen  nach  der  Operation  verstrichen. 
Laootur5)  hat  in  zwei  Fällen  von  der  Operation  einen  Effect  gesehen:  einmal  hör- 
ten ,  nachdem  schon  das  Sehvermögen  verloren  .  die  Schmerzen  auf,  das  andere 
Mal  wurde  der  fortschreitenden  Abnahme  der  Sehschärfe  Einhalt  gethan.  Hsmaihi 
Pagenstbchbr6  thcilt  eine  Beobachtung  mit,  wo  nach  Exstirpation  des  primär  er- 
krankten Auees  das  unter  dem  Bilde  des  hämorrhagischen  Glaucoms  aufgetretene 
Leiden  des  andern  Auges  spontan  zurückging. 

Bei  der  seeundären  Drucksteigerung,  wie  sie  sich  zu  Kernt  iten  mit 
sklerotisirenden  Infiltraten  gesellt,  wird  nach  v.  Gräfe  besser  eine  Pe- 
ritomie  (mit  energischer  Scarification  der  Episkleralgefässe  verbunden  der  Iri- 
dektomie vorausgeschickt,  weil  so  leichter  einer  weiteren  Sklorosiruni:.  zu  der  die 
Iridektomie  Veranlassung  Lieben  könnte,  vorgebeugt  wird. 

Das  Seeundärglaucoin  ,  welches  die  Cornea  globosa  ffydrophthalmus 
congenitus  complicirl  ,  bietet  keine  gute  Prognose  für  die  Iridektomie.  V  I 
der  Gefahr  der  Cyclitis,  die  durch  diese  Operation  leicht  angeregt  werden  kann, 
drohen  auch  noch  als  Folgen  eitrige  Glaskörperinfiltrationen  oder  Choroideal- 
blutungen.  Will  man  bei  schnell  zunehmender  Drucksteigerung  in  diesen  Pillen 
etwas  thun  ,  so  versuche  man  wiederholte  Functionen,  die  jedenfalls  gefahrlo- 
ser sind. 


1  Anh.  f.  Ophth.  W.  B.   S.  198. 

i  Vgl.  auch  Pagerstecher  u.  Horner,  Kita.  Monatsbl.  1869    5.  396  u 

B  \ivh.  t.  Ophth.  ix,  I.  9.  ». 

I  Kita.  Moaatsbl.   1869.  S   199 

r.  \mi.il.   .1  nrilli»!.     1     t)(l      |i.     ,•-,, 

B  \i.  li.  i   Ophth.  W  n .  i    S    in. 
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Gegen  die,  von  Choroiditis  serosa  abhängigen Glaucome empfiehlt  v.  Gräfe 
ebenfalls  vorerst  die  Punction  zu  versuchen,  da  ihm  und  Anderen  Beobachtun- 
gen zur  Seite  stehen  .  wonach  durch  öftere  Wiederholung  derselben  dauernd 
die  hinzugetretenen  glaucomatösen  Symptome  geheilt  wurden.  Als  ultimum 
Tefugium  bleibt  ja  dann  noch  die  Iridektomie,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  den 
Augendruck  herabsetzt,  —  ohne  natürlich  damit  stets  den  primären  Process 
heilen  zu  können.  Ausnahmsweise  bewirkt  sie  durch  innere  Hämorrhagien  eine 
Verschlechterung  des  Glaskörperleidens. 

Bei  dem  Secundärglaucom,  welches  sich  zur  Sclerotico-C  horoidi.tis 
posterior  hinzugesellt,  ist  die  Iridektomie  möglichst  frühzeitig  zu  verrichten,  da 
sie  in  derBegel  den  Krankheitsprocess  hebt  —  und  falls  keinGlaskörperleiden  oder 
eine  anderweitige  Complication  besteht  —  durchaus  ohne  bedrohliche  Folgen  ist. 
Es  dürfte  die  Operation  um  so  eher  zu  machen  sein,  da  bei  Fortentwickelung  des 
Leidens  die  Narbenbildung  ungünstiger  wird  und  leichter  cvstoide  Entartung 
eintritt.  Ebenso  sieht  man  ,  wenn  der  Gesicbtsfelddefect  schon  dem  Fixirpuncte 
sich  genähert  hat,  öfter  eine  gewisse  und  bleibende  Verschlechterung  der  centra- 
len Sehschärfe  nach  der  Operation  eintreten.  Einfache  Punctionen  pflegen  keinen 
dauernden  Erfolg  zu  geben  (v.  Gräfe). 

§90.  Abgelaufenes  Glaucom  und  glaucomatöse  Degenera- 
tion. In  dem  Endstadium  des  Glaucoms  ist  für  das  Sehvermögen  nichts  mehr 
zu  erwarten.  Wenn  subjective  Beschwerden  fehlen  ,  so  stehe  man  von  jeder 
Therapie  ab.  Doch  erfordern  fortdauernde  Schmerzanfälle  und  recidivirende 
Entzündungen  nicht  selten  ein  Einschreiten.  So  lange  noch  eine  intraoculare 
Drucksteigerung  vorhanden ,  kann  auch  hier  die  Iridektomie  zuweilen  mit  Vor- 
theil  in  Anwendung  gezogen  werden.  Doch  ist  die  Operation  abgesehen  davon, 
dass  sie  in  einzelnen  Fällen  durch  vollständiges  Aufgehobensein  der  vorderen 
Kammer  und  Anliegen  der  Iris  an  der  Cornea  unausführbar  wird,  besonders  dann 
nicht  ungefährlich,  wenn  bereits  ausgedehntere  degenerative  Veränderungen  (wie 
Skleralslaphylom  ,  Schwund  der  Iris  u.  s.  w.)  eingetreten  sind.  Es  kann  dann 
leicht  in  Folge  der  Operation  zu  intraocularen  Hämorrhagien  und  zur  Luxation  der 
Linse  kommen  :  Ereignisse ,  die  den  Zustand  nur  verschlechtern  würden.  Für 
diese  Fälle  erscheint  ein  Versuch  durch  die  Sklerotomie  eine  Druckherabsetzung 
zu  schaffen  weniger  bedenklich  und  um  so  eher  angezeigt,  als  man  von  der  atro- 
phischen Iris  doch  nicht  viel  excidiren  kann.  Das  sicherste  und  oft  einzige  Mittel 
aber,  den  Kranken  von  seinen  Beschwerden  zu  befreien,  bleibt  die  Enucleation. 
Man  thut  daher  gut,  den  Patienten  schon  frühzeitig  auf  diese  Eventualität  vorzu- 
bereiten. 

Das  von  v.  Gräfe1)  angegebene  Verfahren,  mittelst  eines  durch  die  Bulbuswand  gezo- 
genen Fadens  eine  eitrige  Choroiditis  und  consecutive  Atrophie  zu  erregen ,  erscheint 
weniger  sicher  und  ist  entschieden  schmerzhafter  und  langwieriger,  v.  Wecker2)  empfiehlt, 
um  der  Enucleation  zu  entgehen,  mittelst  des  Trepans  eine  Scheibe  von  1*/2  Mm.  Durch- 
messer am  Hornhautrande  herauszunehmen  —  ohne  Verletzung  der  Linse  und  des  Corp. 
ciliare  —  und  so  eine  breite  Filtrationsnarbe  zu  schaffen. 


i)   Arch.  f.  Ophth.  IX,  2.   S.  105  u.  HO. 
2)   Ann.  d'Oculist.  T.  68.  p.  140. 
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II. ii  der  degenerative  Process  schon  zu  einer  Phthisis  des  tages  geführt,  und 
hören  dessen  ungeachtet  die  Neuralgien  nicht  auf,  so  ist  von  derlridektomie  oder 
Sklerotomie  Überhaupt  abzusehen,  und,  wenn  medicamenlöse  ni i 1 1 < •  l  nicht-  otttsen, 
zur  Enucleation  zu  schreiten. 

Zuweilen  siebl  man  in  der  Thal  unter  Friedlicher  Behandlung  ein 
Schwinden  der  Beschwerden  eintreten,  sei  es  dass  die  Heilmittel  den  Krankheits- 
process  heben  oder  dass  sich  derselbe  schliesslich  selbst  erschöpft.  Von  örtlichen 
Mitteln  empfehlen  sich  gegen  die  Schmerzen  —  neben  subcutanen  Morphiumin- 
jeetionen  —  in  den  meisten  Pollen  kleine  warme  Cataplasmen  auf  das  Auge  und  l>.i 
weiterei'  Ausstrahlung  der  Neuralgie  Einhüllen  der  ganzen  Kopfhälfte  mit  Watte. 
Auch  Einreibungen  in  Stirn  und  Schleife  mit  reizenden  Linimenten,  denen  gleich- 
zeitig ein  narkotischer  Znsatz  gegeben  wird  ,  können  versucht  werden.  So  das 
Recept  von  Wbllbb  Liniment,  volatil.  8,0  Tinct.  opii  orocat.  l.n  Ol.  Sjabinae 
1,0)  oder  die  weniger  irritirende  Quecksilbersalbe  Hydrarg.  praeeip.  alb.  1,0 
Extract.  opii  1 ,85  Ungt.  cerei  10,0  M.  f.  un^t.  DS.  Morgens  und  Abends  I  Bohne 
gross  in  die  Stirn  zu  reiben  .  Daneben  sind  auch  innerlich  Narcotica  und  Ner- 
vina anzuwenden.  Hei  inlermittirendem  Auftreten  der  Neuralgien  kann  beson- 
ders das  Chinin  von  Nutzen  sein.  Mit  eleichzeiliuer  Berücksichtigung  der  Con- 
slitution  der  Kranken  und  der  speciellen  Veranlassuni:  für  das  Auftreten  der 
Exacerbationen  des  Leidens  .  die  uns  öfter  mit  Sicherheit  angesehen  werden, 
gelingt  es  so  in  manchen  Lullen  die  Beschwerden  zu  heben  oder  wenigstens  so 
weit  zu  mildern,  dass  ein  erträgliches  Leben  den  Patienten  ermöglicht  ist. 
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Essentielle   Phthisis  bulbi   s.   Ophthalmo 

malacie. 

Von 

Prof.    Herrn.    Schmidt   in   Marburg. 


§  I.  Krankheitsbegriff  und  Eintheilung.  Als  essentielle  Phthi- 
sis  oder  Ophthalmomalacie  bezeichnen  wir  eine  deutlich  constatirbare  Spannungs- 
Abnahme  und  mehr  weniger  ausgeprägte  Verkleinerung  des  Augapfels,  die  sich 
unabhängig  von  einer  Entzündung  an  einem  ausgebildeten  Bulbus  entwickelt. 

Es  sind  erst  wenige,  hierhereehörige  Krankheitsfälle  beobachtet.  Unter 
ihnen  kann  man  zwei  Formen  unterscheiden:  die  einfache  Ophthalmo- 
malacie und  die  inter  mittire  nde.  Bei  der  letzteren  tritt  die  Erweichung 
in  einzelnen  Anfällen  auf,  die  Stunden  oder  Tage  lang  dauern  ,  um  dann  wieder 
einer  normalen  Beschaffenheit  des  Bulbus  Platz  zu  machen ;  bei  der  ersteren  be- 
steht der  Zustand  in  gleicher  Form  und  unverändert  längere  Zeit  hindurch,  um 
schliesslich  in  Heilung  überzugehen  oder  auch  permanent  zu  bleiben.  Zuweilen 
ist  stärkeres  Thränenträufeln ,  eine  gewisse  Beizbarkeit  gegen  Licht,  das  Gefühl 
von  Druck  im  Auge  oder  selbst  ausgeprägte  Neuralgie  mit  der  Ophthalmomalacie 
verknüpft.  Erreicht  die  Spannungsabnahme  einen  hohen  Grad  ,  so  wird  der 
Bulbus  in  der  Gegend  der  graden  Augenmuskeln  abgeplattet,  die  Hornhaut  gerun- 
zelt und  dadurch  die  Sehschärfe  herabgesetzt. 

Der  Name  essentielle  Phthisis  rührt  von  v.  Gräfe1)  her  (1866).  Das  Eigenschaftswort 
»essentiell«  wählte  er,  um  diesen  Zustand  von  den  bekannten  Formen  von  Phthisis  zu  schei- 
den, die  nur  als  Folge  resp.  Symptom  von  materiellen  intraocularen  Veränderungen  auftreten. 
Doch  scheint  überhaupt  die  Bezeichnung  Phthisis  für  diese  Zustände  nicht  ganz  passend.  An 
diesen  Ausdruck  knüpft  sich,  wie  v.  Gräfe  selbst  anführt,  »in  berechtigter  Weise  der  Ge- 
danke eines  zunehmenden  oder  wenigstens  mit  Zunahme  drohenden  Verfalls«.  Dies  trifft  aber 
für  die  in  Rede  stehenden  Erkrankungen  durchaus  nicht  zu.  Hier  schwindet  entweder  die 
pathologische  Erweichung  des  Augapfels  wieder  vollkommen,  oder  sie  bleibt  dauernd  be- 
stehen ,  ohne  jedoch  die  Function  des  Organs  in  irgend  erheblicher  "Weise  zu  stören.  Es 
möchte  sich  daher  empfehlen  an  Stelle  der  nicht  vorhandenen  »Phthise«  den  Namen  Opthal- 
momalacie  zu  setzen,  durch  den  einfach  das  Hauptsymptom  des  Processes,  die  genuine  Er- 
weichung, bezeichnet  wird. 


1)   Arch.  f.  Ophth.  1866.  XII,  2.  S.  256. 
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Die  Oplhalmomalacie  ist  zu  unterscheiden  sowohl  von  der  gewöhn- 
lichen PA tl/isis  Atrophia  bulbi,  als  auch  von  den  Tensionsverringe- 
rungen  Hypotonien  .  wie  sie  im  Verlauf  der  verschiedenartigsten  Entzün- 
dungen auftreten,  als  auch  schliesslich  \<>n  der,  auf  mangelnder  Entwicklung 
beruhenden  Verkleinerung  des  Bulbus     Microphthaltnus  congenitut  und 

I  II  fit  II  (  I  I  I  s      . 

Die  gewöhnliche  Phthisis  isl  der  Endausgang  verschiedener  innerer  Augen- 
entzttndungen,  wie  lridocycliten ,  eitriger  Choroiditen  und  eitriger  Glaskörper- 
infiltrationen. Die  durch  diese  gesetzten  anatomischen  Alterationen  sind  in 
der  Regel  hinreichend  deutlich,  um  auch  noch  nach  eingetretenem  Augapfel- 
schwund die  vorangegangenen  Entzündungen  erkennen  zu  können. 

Vorübergehenden  Spannungsabnahmen ,  die  sich  häufig  im  Laufe  entzünd- 
licher Processe  nachweisen  lassen ,  sind  ebenfalls  nicht  hierher  zurechnen.   Es 
liegen  hier  palpable  Veränderungen  vor,  von  denen  die  Consistenzverminderu 
direct  oder  indirect,   in  Abhängigkeit  gesetzt  werden  muss. 

\.  Gräpb]  bat  schon  in  seinem  Aufsatz  über  essentielle  Phthisis  derartiger 
periodischer    Druckverminderungen    Erwähnung    eethan.      So    beobachtete    er 

J  DO 

sie  besonders  bei  diffuser  Keratitis ,  wo  die  Augen,   wenn  heftige  Reizung    m< 
mit   leichter  Iritis  verknüpft     sich  lungere  Zeit  erhält ,   oft  äusserst  weich  wer- 
den :    später    findet    dann   wieder    ein   vollkommener  Ausgleich  statt.     Ebei 
sah  er  zuweilen  nach  Staardiscissionen ,   namentlich   im    mittleren  Lebensalter, 
dass  nach  einer  ausgeprägten  Reizung  mit  leichter  Drucksteigerung  eine  sein-  ! 

deutende  Abnahi les  Augendruckes  eintrat.     Nagbl5    bat  diesen  Gegenstand 

weiterhin   verfolgt   und   bei  einer  grossen  Reihe  der  verschiedensten  Pr 
vorzugsweise   1  >«'i   Hornhauterkrankungen,  ein   vorübergehendes  aber  ganz  auf- 
fälliges Weicherwerden  des  Bulbus  constatiren  können.     Er  hat  dieser  Erschei- 
nung den   Namen   der  Hypotonie    im   Gegensatz  zu  d<v  Spannungszunabme 
—  Hypertonie —   beigelegt.    Sie  i>t    nach   ihm  constant   mit   Verengerung  der 
Pupille,   zuweilen  mit  Refractionszunahme  und  localen  Temperaturveränderun- 
gen   Steigerung  <nh-v  Verringerung    verknüpft.     All'  diese  periodischen  Herab- 
setzungen   des   intraoeularen  Druckes   sind  aber  von  i\n  Ophthalmomalacie   zu 
trennen  ,   da  sie  in  direcicni  Zusammenhange  mit  entzündlichen  Veränderungen 
einhergehen  und  von  ihnen  abhängen.      Wollte  man  den  letzteren  Rranknei 
begriff  so  weit  ausdehnen,   so  würde  die  Entzündung  fast  jeder  Augenmembi 
gelegentlich,    wenn  hei  ihr  eine  Druckherabsetzung  auftritt,  als  Ophthalmoma- 
lacie oder  essentielle  Phthisis  zu  bezeichnen  sein.   Für  die  oben  erwähnten,  wohl 
charaklerisirten  Krankheitsfälle  würde  uns  aber  der  Name  fehlen.  — 

Die  Verkleinerung  des  Bulbus,  die  auf  mangelnder  Entwicklung  beruht,  ist 
natürlich  auch   auszuschliessen.      Rekanntlich   kommt   dieselbe    angeboren    ■■ 

Micropthalmus  congenitus  oder  auch  .  sie  entsteht  in  den  ersten  I  ebensjahren 
nach  schweren  Augenkrankheiten  wie  Hornhautperforationen  u.  s.  w .  Hier 
wird  die  Anamnese  <h<'  entsprechende  Aufklärung  geben.  Oft  fehlt  auch  in  die- 
sen Fällen  das  Hauplsymplom  der  Ophthalmomalacie :  die  pathologische  Weichheil 
des  ^uges. 


t     I.  c.  l  866     S 

1    Kim   Monatsbl   f.  ViiRenhlk.  i\.  S.  885  u.  XI.  S.  B94  u   t      ferner  ibid.  <x   •    -  *»u, 
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§  2.  Krankheitsgeschichten.  Zur  Üphthalmomalacia  intermütens  ge- 
hören die  Fälle  von  v.  Gräfe  (1.  c),  Landesberg  5)  und  von  Swanzy2). 

Der  erstere  betraf  einen  18jährigen  jungen  Mann,  der  zehn  Jahre  früher  von 
einer  Ziege  mit  dem  Hörn  gegen  den  linken  inneren  Augenwinkel  gestossen  war. 
Die  entzündliche  Schwellung  der  Lider  war  damals  nach  1 4  Tagen  geschwunden, 
aberThränenträufeln  und  grosse  Reizbarkeit  zurück  geblieben,  die  sich  paroxys- 
menweise  so  steigerten  ,  dass  Patient  das  Auge  schliessen  musste.  Gleichzeitig 
traten  dann  auch  Schmerzen  in  der  Umgebung  des  Auges  ein.  In  den  letzten 
Jahren  hatte  der  Kranke  beobachtet,  dass,  wenn  ein  solcher  Anfall  eine  Zeit  lang 
gedauert,  der  Bulbus  kleiner  und  weicher  wurde.  Die  Paroxysmen  kamen  mehre 
mal  in  der  Woche,  vorwiegend  des  Morgens. 

Zur  Zeit  der  Untersuchung  bestand  gerade  seit  einigen  Stunden  ein  derartiger 
Anfall.  Das  linke  Auge  zeigte  sich  gegen  Licht  sehr  reizbar,  das  Ueberlaufen 
der  Thränen  hatte  schon  Excoriationen  des  untern  Lides  hervorgerufen.  Eine 
3  Linien  lange  Narbe  läuft  in  der  Nähe  der  inneren  Commissur  von  dem  inter- 
marginalen Theile  des  unteren  Lides  durch  das  Thränenröhrchen  bis  zur  Carun- 
kel.  Auf  dem  Auge  besteht,  besonders  wenn  Patient  dem  Lichte  ausgesetzt  ist, 
ein  leichter  Anhauch  von  Ciliarinjection.  Die  Cornea  ,  an  ihrer  Oberfläche  nor- 
mal, lässt  in  der  Tiefe  eine  Unzahl  feiner  grauer  unregelmässig  gewundener  Trü- 
bungsstreifen erkennen,  die  v.  Gräfe  als  optischen  Ausdruck  von  Faltungen  und 
Runzelangen  der  Membr.  Descemetü  ansprach.  In  der  vorderen  Kammer,  Iris 
und  im  Inneren  des  Auges  nichts  Bemerkenswerthes.  Pupille  allenfalls  eine 
Spur  enger  als  die  des  andern  Auges;  ihre  Excursionen  aber  normal.  Die  Con- 
sistenz  ausserordentlich  herabgesetzt  (  —  T  3  )  ;  auch  zeigte  sich  eine  bedeu- 
tende Abplattung  in  der  Gegend  der  geraden  Augenmuskeln.  Die  Sehschärfe 
ist  auf  Ys  reducirt  und  steigt  durch  stenopäische  Apparate  auf  1/b.  Die  Herab- 
setzung erklärt  sich  vollkommen  durch  die  Faltung  der  Hornhaut.  Der  Druck 
auf  den  Bulbus  ist  nicht  wesentlich  empfindlich,  die  Sensibilität  der  Hornhaut 
nicht  erhöht ,  dagegen  ist  Druck  auf  den  Supra-  und  Infraorbitalnerven  äusserst 
schmerzhaft.  Daneben  bestanden  heftige  spontane  Schmerzen,  die  vom  inneren 
Augenwinkel  ,  ungefähr  von  der  Gegend  der  Narbe  ausgingen  und  sich  über  die 
Oberfläche  des  Bulbus  verbreiteten,  nach  Stirn  und  Schläfe  hin  irradiirend.  Der 
Anfall  liess  in  der  Nacht  nach  und  schon  am  zweiten  Tage  war  die  Cornea  wie- 
der vollkommen  klar,  die  Consistenz  des  Bulbus  entweder  die  durchschnittliche 
oder ,  wenn  etwas  geringer ,  noch  innerhalb  der  physiologischen  Grenzen 
(  —  T  ?),  S.  4/5 ;  keine  Schmerzen.  Bei  einem  zweiten,  4  Tage  später  erfolgen- 
den Anfall  glich  sich  die  Consistenzverringerung  innerhalb  sechs  Stunden  fast 
völlig  aus.  Unter  Anwendung  von  hypodermatischen  Morphiuminjectionen,  In- 
stillationen von  Morphiumlösung  (0,06  ad  8,0)  in  den  Conjunctivalsack  und  in- 
nerlich Chinin  rückten  die  Anfälle  allmälig  w7eiter  hinaus  und  wurden  kürzer. 
Ob  gänzliche  Heilung  erfolgte,  blieb  unbekannt. 

Landesberg  sah  eine  intermittirende  Ophthalmomalacie  bei  einem  23  jährigen 
Dienstmädchen  auftreten  ,  dessen  rechtes  Auge  in  Folge  früherer  Perforation  der 
Cornea  ein  circumscriptes,  peripheres  Leucoma  adhaerens  zeigte. 


1)  Arch.  f.  Ophthalm.  XVII,  1.  S.  303. 

2)  Annal.  d'Ocul.  T.  LXIV.  p.  2I2. 
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Es  bestand  starke  Empfindlichkeit  gegen  Licht;  beim  Oeffhen  der  Augen 
reichliches  Thronen.  Der  Bulbus  war  hochgradig  weich  —  T  3  ,  entschieden 
kleiner  als  links,  lief  in  der  Orbita  liegend.  In  der  Gegend  des  Rechts  inferior 
ausgeprägte  Abplattung.  Dabei  heftige  neuralgische  Schmerzen  auf  Stirn  und 
Schlafe  irradürend.  Augapfel  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  Cornea  wie  ange- 
baucht. Vordere  Kammer  kaum  wahrzunehmen.  Prüfung  des  Gesichtsfeldes 
und  der  Sehschärfe  unmöglich.  Der  Anfall  war  plötzlich  in  der  Nacht  gekommen, 
nachdem  die  Menses  Tags  vorher  eingetreten  waren.  Auf  Morphiuminjectionen 
nahmen  die  Schmerzen  ab;  nach  <>  Tagen  war  die  Consistenz  wieder  normal,  die 
Cornea  klar  und  alle  Irritation  geschwunden.  Elf  Tage  später  derselbe  Par- 
oxysmus,  der  wiederum  nach  l  Tagen  spurlos  verschwunden  war.  Nach  wei- 
teren sieben  Tagen  ein  äusserst  heftiger  Nachschub,  gegen  den  dann  L.  mitdauern- 
dem Erfolg,  da  die  vordere  Synechie  als  Ursache  dieser  Secretionsanomalien 
angesehen  wurde,  eine  [ridektomie  ausführte. 

Su\n/">  beobachtete  .in  einer  37jährigen,  von  v.  Gräfj  .in  Cataract  operirten 
Patientin  —  wobei  Glaskörperausfluss  stattgefunden  hatte  —  sechs  Wochen  sp 
ter  eine  ähnliche  Erscheinung  am  linken  Auge,  ohne  erkennbare  Veranlassung 
war  ein  Bluterguss  in  die  vordere  Kammer  eingetreten  und  damit  eine  starke 
Spannungsherabsetzung  -  T  3  .  Im  (ihiskürper  zeigten  sich  zahlreiche  Trü- 
bungen, sonst  war  nichts  Pathologisches  zu  erkennen.  Schon  am  nächsten  In- 
halte der  intraoeulare  Druck  wieder  zugenommen  und  zwei  Tage  später  war  er 
vollkommen  normal;  die  Hämorrbagie  in  der  Minieren  Kammer  verschwunden. 
Tags  darauf  trat  aber  wieder  Spannungsabnahme  ein,  mit  dem  Gefühl  von  Druck 
im  Auge,  etwas  vermehrtem  Thriinen  und  Funkensehen.  Der  Glaskörper  zeigte 
eine  Vermehrung  der  Trübungen,  die  vordere  Kammer  blieb  frei.  In  drei  Tas 
kehrte  das  Auge  wieder  zur  Norm  zurück.  Diese  Anfalle  wiederhellen  sich  noch 
mehrere  Male  in  unregelmässigen  Zwischenräumen:  dann  kam  die  Patientin  aus- 
ser Beobachtung.  Nach  einem  Briefe  des  Mannes  soll  zu  Hause  noch  ein  heftige- 
rer Anfall  eingetreten  sein,  der  aber  ebenfalls  ohne  weitere  Behandlung  vorüber- 
ging. Im  Gegensatze  zu  dem  v.  Graf e'schen  Falle  fehlte  hier  die  Runzelung 
der  Cornea ,  die  vollkommen  klar  blieb,  und  die  Neuralgie.  Den  Bluterguss  in 
die  vordere  Kammer  erklärt  Swanzy  durch  eine,  in  Folge  der  Spannungsherab- 
setzung eingetretene  Hyperaemia  ex  vaeuo.  Die  Glaskörpertrübungen  konnten 
in  ähnlicher  Weise  entstanden  oder  auch,  da  schon  vor  der  Operation  ein  Gl 
körperleiden  diagnosticirt  war,  schon  früher  vorhanden  gewesen  sein. 

Vielleicht  ist  hier  auch  noch  der  Fall  von  !<• »—  v '  .  den  er  als  ;>  peculiai  s  con- 
junctival  and  corneal  inflammationa  betitelt,  anzuführen.  Nagbi  .  der  über  ihn  in  seinem 
Jahresbericht  pro  1870  referirt,  zählt  ihn  zur  essentiellen  Phthisis.  Bei  einem  I8jähri( 
Madchen  traten  allwöchentlich  Anfälle  auf  von  [njeetion  eines  Auges,  mit  heftigem  Sohnx 
Verengung  nnd  Trägheit  der  Pupille,  Thränen  und  etwas  Spannungsverminderung.  Dabei  be- 
stand leichte  Ptosis,  mit  der  überhaupt  das  Leiden  begonnen  hatte.  Die  Injection  betraf  beson- 
ders die  Nasenseite  der  Conjunctiva,   nahm  gegen  den  Limbus  hin  zu  und  überschritt  die 

Cornea  ohne  PhlycU nbildung.    In  zwei  Tagen  war  Alles  wieder  verschwunden.    Na<  h  d 

vierteljähriger  Daner  blieben  die  tnfaile  aus;  auch  die  Ptosis  schwand 


i    Transacl   Amer.  ophtfa   >       's       p.  B8 — 91. 
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§  3.  In  den  andern  hierher  gehörigen  Beobachtungen  fehlt  der  intermitti- 
rende  Typus  und  es  handelt  sich  um  eine  einfache  Ophthalmomalacie, 
von  unbestimmt  langer  Dauer.  Auch  diese  Fälle  sind  nicht  besonders  zahlreich ; 
es  geboren  hierher  der  von  Nagel,  einige  von  Horner,  Bärwinkel  und  zwei  wei- 
tere aus  meiner  Praxis. 

Den  von  Schweigger  in  seinem  Handbuche  (S.539.)  mitgetheilten  möchte  ich 
nicht  hierher  rechnen,  da  neben  der  Besistenzverringerung  und  Volumsabnahme 
des  Auges  andere  materielle  und  entzündliche  Veränderungen ,  wie  eine  hintere 
Synechie  der  Iris  und  feine  Alterationen  im  Choroidealpigment,  constatirt  wurden. 
Ebensowenig  den  2.  Fall  von  Landesberg1).  Hier  bestanden  zur  Zeit  der  Erwei- 
chung noch  acute  Hornhautinfiltrate.  — Wohl  aber  fallen  diejenigen  Beobachtungen 
in  unser  Capitel,  bei  denen,  neben  einer  Ptosis  incompleta  und  Myosis  gleichzei- 
tig eine  Spannungsabnahme  des  Bulbus  vorhanden  war.  Horner2)  ,  der  zuerst 
auf  diesen  Symptomencomplex  aufmerksam  gemacht  hat,  erklärt  die  Myosis  und 
Ptosis  für  abhängig  von  einer  Lähmung  gewisser  Sympathicusfasern,  die  bezüg- 
lich derPtosis  in  sofern  in  Betracht  kommen,  als  sie  den  Muse,  palpebral.  superior 
(H.  Müller)  versorgen.  Spannungsabnahme  ist,  wie  weitere  Beobachtungen  er- 
gaben ,  nicht  regelmässig  damit  verknüpft3)  ;  wenn  sie  aber  vorhanden,  so 
haben  wir  nach  der  oben  gegebenen  Definition  das  Leiden  ebenfalls  als  Ophthal- 
momalacie zu  bezeichnen  (sieh  drei  Fälle  von  Bärwinkel4)). 

Die  von  Nagel5)  beschriebene  Erkrankung  trat  nach  einer  linksseitigen 
Schieloperation  an  einem  17jährigen  Patienten  auf.  Während  gleich  darauf  das 
sonst  schmerzfreie  Auge  wegen  heftiger  Lichtscheu  und  starken  Thränens  nicht 
offen  gehalten  werden  konnte  ,  fand  sich  einige  Wochen  später ,  als  der  Patient 
wieder  zur  Untersuchung  kam,  eine  hochgradige  Consistenzabnahme  (  —  T  3  ) . 
Die  Becti  zeigten  deutliche  Impressionen,  die  Cornea  erschien  wie  angehaucht, 
die  Pupille  eng,  aber  nicht  enger  und  nicht  weniger  beweglich  als  an  dem  ande- 
ren Auge. 

Die  schiefe  Beleuchtung  wies  in  der  Cornea  eine  Mense  unresielmässiaer. 
trüber  Streifen  nach,  die  aber  zu  breit  und  derb  erschienen,  als  dass  man  sie  als 
einfache  Bunzelungen  hätte  erklären  dürfen;  vermuthlich  waren  dieselben  noch 
von  Ernährungsstörungen  begleitet.  Sie  schienen  bei  flüchtiger  Untersuchung 
in  den  oberen  Schichten  der  Hornhaut  zu  liegen.  Das  Sehvermögen  des  etwas 
amblyopischen  Auges  war  gegen  früher  kaum  vermindert.  Dieser  Zustand  wurde 
zu  verschiedenen  Malen  ,  in  mehrtägigen  Zwischenräumen  constatirt.  Allmälig 
bei  exspeetativem  Verfahren  ,  nahm  die  Spannung  des  Bulbus  zu  bis  sie  nach 
2 — 3  Wochen  völlig  normal  geworden  und  die  Streifen  in  der  Cornea  verschwun- 
den waren. 

Die  von  mir  gesehenen  Fälle  unterscheiden  sich,  ebenso  wie  die  von  Horner 
und  Bärwinkel,  durch  einen  mehr  chronischen  und  weniger  stürmischen  Verlauf. 
In  meinem  ersten  Falle  bestand  schon  die  Verkleinerung  und  Weichheit  des  Aue- 


\)   1.  c.  S.  308. 

2)  Klin.  Monatsbl.  VII.  S.  139  und  Nicati,  La  paralysie  du  nerf  sympathique  cervical. 
-1873.   p.  25. 

3)  Nicati  führt  unter  25  Fallen  7  an,  bei  denen  das  Auge  weicher  war. 

4)  Bärwinkel,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin.  XIV,  Heft  5.u.  6    S.  549. 

5)  .\rch.  f.  Ophth.  XIII,  2.  S.  407. 
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apfels  seil  einem  Jahre.  Die  25jährige  Patientin  berichtet,  dass  Dach  einer  mit 
Reibung  und  starker  Absonderung  verknüpften,  vierwöcbentlicben  Erkrankung  das 
linke  Auge  kleiner  geworden  Bei.  Ob  sogleich  oacfa  Aufhören  der  Entzündung 
oder  erst  später,  ist  nicht  sicher  zu  eruiren.  Die  Untersuchung  ergiebl  Reste  \<>u 
Granulationen.  Da  das  Auge  früher  nicht  krank  gewesen,  so  dürfte  wohl  die  An 
nähme  gerechtfertigt  erscheinen,  dass  damals  eine  acute  granuläre  Ophthalmie  die 
entzündlichen  Erscheinungen  hervorgerufen.  Ausserdem  besteh)  massige  Ptosis. 
Doch  K . 1 1 1 m  das  Lid  noch  ausgiebig  willkürlich  gehoben  werden.  Die  Lidspalte 
hat  für  gewöhnlich,  beim  Blick  grade  aus,  in  der  Mint-  einen  senkrechten  Durch- 
messer von  ;  ,  Ctm.  Dieselbe  Messung  ergiebl  am  rechten  Auge  I '  ,  Ctm.  Der 
linke  Augapfel  ist  kleiner  als  der  rechte;  die  Verkleinerung  ist  zwar  nur  gering, 
aber  vollkommen  deutlich  und  Iriffi  alle  Durchmesser  ziemlich  gleichmässig.  I1 
durchsichtige  Cornea  jedoch  zeigt  im  Verbal  Iniss  zu  der  des  rechten  Auges  kei- 
ni'ii  bemerkbaren  Grössenunterschied.  Die  Pupillen  beider  Augen  sind  ziemlich 
gleich  gross,  vielleicht  ist  die  linke  eine  Spur  grösser.  Dieselbe  reagin  vollkom- 
men gut.  Im  Augenhin tergrunde  und  .sonst  durchaus  nichts  Abnormes.  Ein 
Unterschied  in  der  Weite  der  Retinalgefasse  ist  zwischen  Leiden  Augen  nicht  zu 
constatiren.  Die  Sehschärfe  ist  gleich  I.  Bei  einer  genau  angegebenen  Hyper- 
opie  von  '  10  Ih'Lit  der  Nahepuncl  in  ca.  i1  ,  Zoll.  Die  Betastung  des  Bulbus  er- 
giebl eine  erbebliche  Spannungsherabsetzung  —  T  -'  .  Auf  Druck  isl  derselbe 
nirgends  empfindlich.  Cornea  und  Conjunctiva  scheinen  —  nach  einer  Reihe 
von  vergleichenden  Untersuchungen,  bei  denen  die  Empfindlichkeit  meisl  als 
geringer,  zum  Theil  aber  auch  als  gleich  angesehen  wurde  —  links  etwas  weniger 
leicht  die  Berührung  wahrzunehmen.  Das  rechte  Auge  ist  gesund  .  hat  volle 
Sehschärfe  bei  emme tropischem  Bau;  Nahepunct  i1  ,  Zoll.  In  der  Conjunctiva  hier 
keine  Granulationen. 

Die  Patientin  hat  ausser  über  die  Kleinheit  des  Auges  keine  besonderen 
Klagen.  Nur  des  Abends  empfinde  sie  öfter  einen  Druck  und  dann  werde  das 
Auge  noch  kleiner,  im  Uebrigen  ist  das  junge  Bauernmädchen  blühend  und  ge- 
sund. Neuralgische  oder  vasomotorische  Symptome  fehlen.  —  Anderthalb  Jahr 
später  wurde  noch  derselbe  Zustand  von  mir  conslatirt;  nur  erschien  jetzt  die 
linke  Gesichtshäifte  etwas  weniger  gul  genährt  als  die  rechte. 

her  zweite  Fall  betraf  eine  t2  jährige  Frau,  die  früher  nie  an  Augenafiectio— 
neu  gelitten  hatte.  Im  Mär2  dieses  Jahres  bemerkte  sie  zuerst  am  linken  Ai 
eine  Schwäche  heim  Sehen  es  ist  finsterer  als  rechts  Gleichzeitig  hatte  ■ 
Schmerzen  im  Kopfe,  in  der  Stirn  und  linken  Schläfe,  die  \>-*\i\  mehr  bald  weniger 
heftig  waren.  Dabei  war  ihr  die  Bewegung  des  linken  Auges  und  der  Druck  heim 
Waschen  des  Gesichts  empfindlich.  Oefter  bekam  sie  auch  Frost  und  Hitze.  Nach 
vierzehn  weiteren  Tagen  mussle  sie  sieh  ins  Bett  legen,  das  sie  erst  nach  6 Wo- 
chen wieder  verlassen  konnte.  Ihrer  Schilderung  nach  hatte  sie  einen  Typhus 
durchgemacht.  Heim  aufstehen  bemerkte  sie.  dass  ihr  linkes  Auge  —  das  in- 
zwischen nie  gerölhet  oder  entzüudet  gewesen  -  kleiner  geworden  war.  Auch 
ihrer  Umgebung  fiel  d.is  auf.  Status  am  24.  Juni:  Linkes  Auge  entschieden 
kleiner  ,iis  das  rechte,  i »ie  \  ei  k leinerung  betrifft  ziemlich  gleichmässig  die  ganze 
Skleralkapsel  und  ist  auch  durch  eine  geringere  Krümmung  an  den  Stellen,  wo 
die  Recti  verlaufen,   deutlich  nachweisbar.     Die  Hornhaul  zeigt  beiderseits  eine 
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fast  gleiche  Grösse.  Die  Pupille  reagirt  gut;  vielleicht  ist  sie  links  eine  Spur  klei- 
ner; eine  ausgesprochene  Weitendifferenz  besteht  aber  nicht. 

Auf  später  eingeträufeltes  Atropin  vergrössert  sich  die  linke  Pupille  schnell 
und  maximal.  Aeusserlich  bietet  der  Augapfel  sonst  nichts  Abnormes.  Keine 
Injection  ,  keine  hintere  Synechien  ,  auf  Druck  keine  Schmerzhaftigkeit.  Seine 
Consistenz  ist  verringert,  auch  lässt  er  sich  leichter  in  die  Orbita  zurückschieben. 
Keine  Veränderung  der  Sensibilität  der  Cornea  und  Conjunctiva.  An  der  Bewe- 
gung der  Lider,  Breite  der  Lidspalte  nichts  Ungewöhnliches.  Die  ophthalmosco- 
pische  Untersuchung  zeigt  die  Augenmedien  und  den  Augenhintergrund  vollkom- 
men normal.  In  der  Weite  der  Netzhautgefässe  besteht  zwischen  rechtem  und 
linkem  Auge  keine  Differenz.  Die  Sehschärfe ,  bei  Emmetropie,  ist  gleich  20/20. 
Bechts  ebenfalls  E;  S.  2%o-  Nahepunct  links  8  Zoll,  rechts  vielleicht  eine  Spur 
näher. 

Zur  Zeit  hat  die  Patientin  ausser  über  die  Kleinheit  des  Auges  und  dass  sie 
»finsterer  sehe«  keine  Klage. 

Es  handelt  sich  also  hier  in  beiden  Fällen  um  eine  dauernde  Ophthalmoma- 
lacie, die  ohne  Zeichen  einer  inneren  Entzündung  zur  Verkleinerung  geführt 
hat,  gleichsam  um  einen  acquirirten  Mikrophthalmus.  Die  begleitende  Ptosis  in 
Fall  I  könnte  Veranlassung  geben,  die  Krankheit  mit  in  die  Klasse  dervonHoRXER 
beschriebenen  einzureihen.  Wir  finden  zudem  von  der  Kranken,  wie  Horner 
in  einer  Beihe  von  Fällen  es  gleichfalls  sah,  angegeben,  dass  das  Auge  des  Abends 
kleiner  werde  oder  wohl  mit  anderen  Worten ,  dass  die  Ptosis  zunehme.  Doch 
muss  allerdings  dahingestellt  bleiben,  wie  viel  in  unserem  Falle  die  Granulations- 

TD  t?  / 

reste  dazu  beitrugen. 

Wenn  wir  in  den  Hörn  er 'sehen  Fällen  auch  keine  Verkleinerung  des  Bulbus  neben 
dem  Weicherwerden  notirt  finden,  so  berichtet  doch  Nicati,  dass  in  einer  Reihe  dieser  Fälle 
»das  Auge  leichter  in  die  Orbita  zurückzudrängen«  war.1;  Sollte  dies  nicht  mit  einer  Ver- 
kleinerung des  Augapfels  zusammenhängen?  —  Barwinkel  bezeichnet  ausdrücklich  in  seinen 
Fällen  den  Bulbus  als  »weniger  voluminös«. 

In  einem  Symptom  aber  herrschte  selbst  zwischen  meinem  ersten  Fall  und 
den  Home r'schen  keine  Übereinstimmung:  in  dem  Verhalten  der  Pupille.  Es 
bestand  hier  sicher  keine  Myosis. 

Die  Hyperopie  ,  wenn  sie  nicht  früher  vorhanden  ,  könnte  als  Folge  der  mit 
der  Verkleinerung  des  Augapfels  eintretenden  Axenverkürzung  angesehen  werden. 

In  meinem  zweiten  Falle  fehlten  alle  Lähmungserscheinungen.  Aber  selbst 
die  Tensionsverringerung  trat  gegen  das  Symptom  der  Verkleinerung  in  den  Hin- 
tergrund . 

Es  ist  mir  auffallend,  dass  nicht  mehr  derartige  Beobachtungen  bis  jetzt  veröffentlicht 
sind  ,  da  es  mir  vorschwebt,  als  habe  ich  öfter  schon  diese  Art  von  Mikrophthalmus  gesehen, 
—  ohne  ihr  eben  weitere  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Dass  diese  Fälle  aber  dem  Capitel 
der  genuinen  Ophthalmomalacie  einverleibt  werden,  wenn  sie  auch  keinen  so  stürmischen 
Verlauf  zeigen,  als  die  von  v.  Gräfe  und  Nagel  beschriebenen,  ist  durch  das  Fehlen  aller 
palpablen  Entzündungen  gerechtfertigt. 

§  i.  Ueber  den  Verlauf  und  eine  wirksame  Behandlung  der  Ophthal- 
momalacie lässt  sich  aus  den  vorliegenden  wenigen  Beobachtungen  nicht  viel 


1)  »Oeil  plus  mou  et  plus  facile  k  repousser  dans  son  orbite.« 
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abnehmen.  Die  nttcbste  Veranlassung  wurde  in  mehreren  Fällen  durch 
eine  Verletzung  gegeben.  I>i<"  Suannungsebnahme  ist  nur  durch  Störungen  in 
den  Circulaltons-,  Filtrations-,  Secretions-  oderAltsorptionsvorgöngen  erklärbar. 
Ein  Kiniluss  der  Skier.» .  wie  bei  manchen  Glaucomfellen  bezüglich  der  flärte- 
sunahme,  ist  auszuschliessen :  es  könnte  sich  nur  um  eine  durchaus  unbewiesene 
und  unwahrscheinliche,  spontane  Ausdehnung  dieser  Membran  bandeln.  Ob 
die  Circulations-  etc.  Störungen  durch  Leiden  der  bezüglichen  '  irgane,  so  etwa  der 
Blut- oder  Lympbgefasse ,  oder  durch  Abnahme  >\vs  Blutdruckes  bedingt  sind, 
od or  ob  sie  endlich  von  Affectionen  der  vasomotorischen  und  secretorischen  Ner- 
ven selbst  abhängen,  ist  im  Allgemeinen  nicht  /u  entscheiden.  Auch  hiersind 
die  Fälle,  analog  unserer  Anschauung  über  das  Glaucom,  zu  individualisiren. 

Bezüglich  der  Frage  .    welcher  specielle  Nerv  —  oh  Sympathicus  oder  Tri- 
geminus  —  die  Druckherabsetzung  veranlasst,  lassen  wir  uns  ebenfalls  von  dei 
Gesichtspuncten  leiten,    die  in  dem  Capitel  über  die  Theorie   des  Glaucoms  des 
Weiteren  dargelegt  sind.     Nur  scheint  es,  als  wenn  der  Sympathicus  biei 
eine  etwas  grössere  Kode  spielte. 
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Capitel  VII. 

Pathologie  und  Therapie  des  Liiisensystems. 


Von 

Prot.   Otto  Becker 

in  Heidelberg. 


§  I .  Einleitung.  In  der  Augenheilkunde  haben  sieh  bezüglich  der  Ana- 
tomie der  Linse  einige  Bezeichnungen  eingebürgert ,  welche ,  weil  sie  von  den 
Anatomen  nicht  angenommen  sind,  dem  jungen  Mediciner  nicht  geläufig  zu  sein 
pflegen.  So  wünschenswerte  es  erscheinen  könnte,  eine  völlige  Uebereinstim- 
mung  in  den  Benennungen  der  einzelnen  Theile  des  Linsensystems  herzustellen, 
so  unterlasse  ich  es  doch  einen  darauf  gerichteten  Versuch  in  diesem  Werke 
durchzuführen  ,  weil  eine  solche  Neuerung  früher  von  den  Fachgenossen  discu- 
tirt  werden  sollte,  ehe  sie  in  einem  Lehrbuche  Aufnahme  findet. 


"i 


§  2.  Die  Linse,  das  Linsensystem  der  Anatomen,  besteht  aus  der  struetur- 
losen  Kapsel ,  den  intracapsulären  Zellen  und  dem  aus  Fasern  bestehenden  An- 
theile  der  Linse.  In  der  Augenheilkunde  rechnet  man ,  unbekümmert  um  die 
Entwicklungsgeschichte,  die  intracapsulären  Zellen,  das  sogenannte  Epithel,  zur 
Kapsel  und  setzt  die  structurlose  Membran  sammt  dem  Epithel  als  Kapsel 
Capsula  lentis)  in  einen  gewissen  Gegensatz  zur  Linse  (Lens  crystallina),  dem 
aus  Fasern  bestehenden  Theile  des  Linsensystems.  An  der  Linse  im  engeren 
Sinne  unterscheidet  man  dann  wieder  die  innersten  Schichten  als  Kern  (Nucleus 
lentis)  von  ihren  äussersten  Schichten,  der  Bindensubstanz  Substantia  corticalis 
lentis).  Zwischen  beiden  besteht  aber  weder  in  histogenetischer ,  noch  in  histo- 
logischer Beziehung  eine  scharfe  Grenze.  Vielmehr  werden  wir  sehen,  dass  sich 
diese  Grenze  im  Verlaufe  des  Lebens  verschiebt,  indem  der  Kern  mit  zunehmen- 
dem Alter  des  Individuums  allmälig  und  stetig  auf  Kosten  der  Bindensubstanz 
an  Masse  und  Mächtigkeit  zunimmt.  Schon  hier  sei  bemerkt,  dass  eine  Störung 
in  der  Stetigkeit  dieser  Kernbildung  wahrscheinlich  als  die  erste  Ursache  des  Ent- 
Stehens  der  Cataracta  senilis  anzusehen  ist. 
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§  :;.  Die  Pathologie  der  Linse  lässl  sich  Dicht  verstehen,  wenn  nicht  ausser 
dem  Linsensystem  auch  die  Missbildungen  und  die  krankhaften  Veränderungen 
der  Zonula  Zinnii:  des  sogenannten  Aufhängebandes  der  Lins 
Ligamentum  Suspensorium  lentis  .  berücksichtigt  werden.  Leider  Itsst  uns  dabei 
die  pathologische  Anatomie  so  gul  wie  ganz  im  Stich,  so  dass  wir  bei  <l<'in  gegen- 
wärtigen Stande  unserer  Kenntnisse  nicht  viel  mein'  thun  können,  als  auf  die 
Wichligkeil  des  Gegenstandes  hinzuweisen.  Besonders  fühlbar  macht  >  i < •  1 1  dii 
Lücke  bei  der  Behandlung  der  Lageveränderung  des  Linsensystems. 

§  i.  Das  Linsensystem  bildet  einen  Theil  der  sogen,  durchsichtigen 
oder  brechenden  .Medien  des  Auges  und  ist,  ein  die  Brechungsindices  des  vor  ihr 
befindlichen  Kammerwassers  und  des  sie  von   hinten   umfassenden  Glaskörpers, 

beide  niehi  nur  unter  Meli  ,  sondern  auch  nahezu  dem  des  destillirten  Wassers 
gleich,  ausserdem  aber  kleiner  sind  als  der  der  Linse,  mich  im  physikalischen  Sinne 
eine  Linse1  .  Von  den  gewöhnlichen  Linsen  unterscheidet  sie  sieh,  abgesehen 
von  zuweilen  vorkommender  Asymmetrie  der  Oberflächen  dadurch,  dass  sie  er- 
stens nicht  homogen  ist,  sondern  aus  concentrisch  Belagerten  Schichten  mit  nach 
dem  Centrum  hin  zunehmender  Dichtigkeit  besteht,  und  zweiten-  die  Fähigkeit 
besitzt,  unter  dem  Einflüsse  des  Ciliarmuskels  ihre  Forin  zu  verändern.  Bei 
Contraclion  dieses  Muskels  nimmt  sie  an  Dicke  zu,  werden  die  Krümmungsradien 
beider  Oberflächen  und  wahrscheinlich  auch  ihr  äquatorialer  Durchmesser  klei- 
ner. Dabei  behalt  .  wie  man  annimmt,  der  hintere  Pol  seinen  Ort  unverrückl 
bei,  wahrend  der  vordere  Pol  sich  nachweisbar  der  Hornhaut  nähert.  Auf  dieser 
Veränderlichkeit    in    der  Form   der  Linse   beruht  das  Accomniodationsveriniiaen 

■ 

des  Auges. 

§  •">.  Das  anatomische  Mittelglied  zwischen  dem  Ciliarmuskel  und  der  Lins 
die  nicht  in  unmittelbaren)  Conlact  mit  einander  stehen,  ist  die  Zonu  la  /nun'/. 
ohne  gieichmässige  Entwickelung  und  Integrität  derselben  kann  ein  ungestörtes 
Accoinmodaliiins\erii)i)|zen  nicht  bestehen.  Von  ihr  hängt  aber  auch  ab,  in  wie 
weit  die  Linse  mit  der  Hornhaut  centrirl  ist,  in  wie  weil  die  Linsenaxe  mit  der 
A\e  der  Hornhaut  zusammenfällt.     Durch  die  Stellung  der  Linse  im   Auge  ist 

wesentlich  die  Lage  der  (iesiehlslinie  bedingt. 

§  r. .  Durch  die  Vervollkommnung  ^\ri  functionellen  Untersuchungsmetho- 
den sind  uns  Mittel  an  die  Hand  gegeben,  pathologische  Veränderungen  histolo- 
gischer Natur,  die  senilen  mit  einbegriffen,  nachzuweisen,  noch  bevor  mau  sie 
mit  dem  Mikroscope  erkennen  kann.  Die  Lehre  von  den  Befractions-  und  Ac- 
commodalionsanomalien  beschäftigt  sich  eingehend  damit. 

Die  Anforderungen,  welche  im  Interesse  ungestörter  Function  des  Linsen- 
systems in  physikalischer  Hinsicht  an  die  Durchsichtigkeit,  das  Brechungs  vermögen 
und  die  Elasticitäl  der  einzelnen  Elemente  der  Linse  gestellt  werden,  geben  den 
geringsten  senilen  oder  pathologischen  Veränderungen  dieser  Elemente  eine  gam 

andere  und  \  iel  höhere  Bedeutung,   als   die  analogen  Vorgänge   in  den  Gewel  - 
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theilen  anderer  Organe  beanspruchen  dürfen.  Bezüglich  der  Durchsichtigkeit 
haben  die  Gewebselemente  der  Linse  es  mit  denen  der  Hornhaut  gemein,  dass 
fast  jeder  pathologische  Vorgang  in  ihnen  Trübung  und  dadurch Functionsstörung 
im  Gefolge  hat. 

§  7.  Die  pathologischen  Processe,  welche  bei  der  Pathologie  der  Linse  eine 
Rolle  spielen ,  sind  einerseits  Verdickung  und  Verdünnung  der  strukturlosen 
Membran,  Proliferation  und  Degeneration  der  intracapsulären  Zellen,  Auseinan- 
derweichen, Sklerosirung  und  Erweichung  des  fibrillären  Theiles  der  Linse  mit 
ihren  Ausgängen  in  Verfettung  und  Verkalkung  ,  Continuitätstrennungen  der 
Kapsel  und  dadurch  bedingte  Lageveränderung,  Verwundungen  der  Linsensub- 
stanz mit  ihren  Ausgängen  in  Resorption  und  Schrumpfung,  Reduction  des  Vo- 
lumens mit  Veränderung  der  Form  der  Oberfläche ;  sie  bestehen  andererseits  in 
Lageveränderungen  des  ganzen  Systems  durch  angeborne  Ungleichheit  in  der 
Länge  der  Zonula  Zinnii,  durch  Auflösung  derselben  in  Folge  pathologischer  Pro- 
cesse des  Glaskörpers,  durch  Erkrankung  (Verdickung)  der  Zonula  Zinnii  in  Folge 
von  Cyclitis  ,  durch  traumatische  Zerstörung  der  Zonula  Zinnii  und  endlich  da  - 
durch  ,  dass  die  Linse  in  Folge  von  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  nach  vorn 
rückt  und  in  abnormer  Lage  an  Iris  oder  Cornea  oder  an  beiden  fixirt  wird. 

§  8.  Eine  vollständig  normale  Function  der  Linse  hat  zur  Voraussetzung, 
dass  dieselbe  durchsichtig  ist,  dass  ihre  Theile  gegen  einander  verschiebbar  sind, 
dass  die  einzelnen  Schichten  ein  verschiedenes  und  gegen  das  Centrum  der  Linse 
stetig  zunehmendes  Rrechungsvermögen  besitzen,  dass  die  Oberflächen  der  Linse 
nahezu  sphärisch  gekrümmt  und  mit  der  Hornhautachse  nahezu  centrirt  sind, 
und  dass  die  Linse  in  toto  frei  beweglich,  nicht  in  pathologischer  Weise  mit  Nach- 
bargebilden ,  insbesondere  mit  der  Iris,  verwachsen  ist.  Die  im  vorigen  Para- 
graphen aufgezählten  pathologischen  Vorgänge  beschränken  nun  aber  die  volle 
Function  des  Linsensystems : 

1 )  dadurch,  dass  sie  die  einzelnen  Schichten  homogen  machen  ( senile  Skle- 
rose).  Das  Refractionsvermögen  des  Auges  wird  herabgesetzt,  der  Fernpunct 
rückt  vom  Auge  ab.    Erworbene  Hypermetropie  [H.  acquisita). 

2)  Dadurch,  dass  die  Verschiebbarkeit  der  einzelnen  Elemente  und  Schich- 
ten gegen  einander  erst  beschränkt  und  dann  ganz  aufgehoben,  und  damit  zu- 
gleich die  Formveränderlichkeit  der  ganzen  Linse  erst  vermindert  und  endlich 
ganz  beseitigt  wird  (senile  Sklerose).  Der  Nahepunct  entfernt  sich  allmälig  und 
stetig  vom  Auge,  die  Accommoclationsbreite  schrumpft  ein.  Presbyopie,  Verlust 
der  Accommodation. 

3)  Dadurch,  dass  bei  unveränderter  Form  die  Durchsichtigkeit  leidet  (senile 
Sklerose  und  Kataraktbildung) .  Die  Folge  ist  im  Allgemeinen  Abnahme  der  Ge- 
nauigkeit des  Sehens  ,  bis  endlich  nur  noch  quantitative  Unterschiede  des  ins 
Auge  einfallenden  Lichtes  wahrgenommen  werden.  Anomalien  der  Durchsich- 
tigkeit, Katarakt. 

4)  Dadurch,  dass  die  Form  des  Linsensystems  bei  intacter  Zonula  Zinnii  ver- 
ändert wird.  Schrumpfung  des  Linsensystems  mit  und  ohne  Verletzung  der 
Kapsel.   Es  kommt  diess  nicht  vor,  ohne  dass  wenigstens  partielle  Kataraktbildung 
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erfolgt.  Die  Störungen  sind  also  theilweise  wie  bei  Katarakt  und  machen  sich  aus- 
serdem als  unregelmässiger  Astigmatismus  geltend.  Anomalien  der  Form  undGröst 

■">  Dadurch,  dass  die  Linse  einen  ungewöhnlichen  Platz  im  Auge  einnimmt. 
Man  beobachtet  diess  in  Folge  einer  Bildungsanomalie  hrtnpia  lentis  oder  als  er- 
worbenen Zustand  Luxatw  lentis  .  Je  nach  dein  Grade  und  der  Richtung  der 
Verschiebungen  wird  dadurch  regelmässiger  und  unregelmässiger  Astigmatis- 
ums,  Myopie  oder  Aphakie1  bedingt.  Letzten'  beiden  Zustünde  können  auch 
gleichzeitig  vorkommen,  wodurch  dann  noch  wahre  monoculäre  Diplopie  verur- 
sacht wird.  Ebenso  wie  die  Formveranderungen  der  Linse  kaum  ohne  Katarakt- 
bildung vorkommen  ,  gesellt  sieh  auch  zur  Luxaiio  lentis  mit  der  Zeil  immer 
Katarakt  hinzu.  Anomalien  der  Lage  und  Verbindung. 

6  Dadurch ,  dass  in  Folge  pathologischer  Vorgänge  in  den  Nachbartheilen 
der  Linse  abnorme  Anheftungen  und  Verwachsungen,  vorzugsweise  mit  der  Iris, 

alter  auch  mit  der  Hornhaut,  zu  Stande  kommen.  Solehe  Zustände  beeinträchti- 
gen zunächst  die  Accommodation ,  führen  aber  später  fast  ausnahmslos  zur  Ka- 
taraktbildung   Anomalien  der  Verbindung  . 

7)  Dadurch,  dass  in  Folge  von  pathologischen  Vorgang«  n  im  ganzen  Auge 
die  Linse  in  seeundiirer  Weise  kataraktös  wird  oder  bei  Suppuration  im  Auge  bei 
unverletzter  kapsei  Flüssigkeit  aufnimmt  und  das  Ansehn  einer  mit  Eiter  erfüll- 
ten Blase  erhält  (seeundäre  Katarakt). 

§  *J.  Die  unter  I  und  2  aufgeführten  Vorgänge  stehen  in  zu  unmittelbarer 
Beziehung  zu  der  Hefraction  und  Accommodation  des  Auges  und  ihren  Anomalien, 
ils  dass  sie  an  einem  andern  Orte  als  bei  Gelegenheit  jener  besprochen  werden 
konnten.  Sie  sind  hier  aber  der  Vollständigkeit  der  Uebersicht  wegen  mit  auf- 
geführt  worden. 

Es  bleiben  daher  nur  die  Anomalien  der  Durchsichtigkeit,  der  Form  und  Aw 
Lage.  Da  aber  Linsen  von  abnormer  Form  und  Grösse  mit  sehr  geringen  Aus- 
nahmen immer  von  Trübung  der  Substanz  begleitet  sind  oder  doch  dazu  führen. 
so  sollen  sie  zugleich  mit  den  Trübungen  des  Linseiisvstems  behandelt  werden 
Die  Anomalien  <\rv  Lage  und  Verbindung  stehen  in  ganz  naher  Beziehung  zu  ein- 
ander, da  einerseits  Verwachsungen  mit  benachbarten  Theilen  dos  Auges  leicht 
/u  Luxation  führen,  andererseits  luxirte  Linsen  gern  Verwachsungen  mit  andern 
'['heilen  des  Auges  eingehen. 

Es  wird  daher  die  Pathologie  der  Linse  in  zwei  grossen  Abschnitten  behan- 
delt werden,  deren  einer  die  Anomalien  der  GrOSSe,  der  Lorin  und 
der  Durchsichtigkeit,  deren  anderer  die  Anomalien  der  Lage  und 
Verbi  d  d  u  n  :_  umfasst. 

Um  aber  gar  zu  häufige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  soll  die  pathologi- 
sche Anatomie  des  Linsensystems  mit  Einschluss  ihres  Aufhängebandes  vorweg 
im  Zusammenhange,  ohne  Rücksicht  .ml'  die  systematische  Eintheilung  der  Lin- 
senkrankheiten, besprochen  werden.  Ein  vierter  Abschnitt  wird  die  Therapie 
der  Linsenkrankheiten  mit  Einschluss  derVorgänge  im  Auge,  die  nach  Staaropera- 
lionen  auftreten,  behandeln,  und  ein  fünfler  dem  aphakischen  Auge  gewidmet  «un. 


i     l >. .n i.i  ii-.   Die  Vnomalien  der  Refrnction  und  accommodation.  S  2X8 
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I.  Pathologie  des  Linsensystems. 

A.  Allgemeiner  Theil.  Pathologische  Anatomie  der  Zonula  Zinnii  und 

des  Linsensystems. 

§  10.  Die  Zonula  Zinnii  oder  das  Ligamentum  Suspensorium  lentis,  von  des- 
sen normaler  Entwicklung  und  Integrität  es  vornehmlich  abhängt ,  ob  sich  die 
Linse  an  ihrer  richtigen  Stelle  im  Auge  befindet,  ist  sowohl  in  physiologischer, 
wie  pathologischer  Hinsicht  noch  wenig  erforscht.  Es  scheint  sogar,  als  sollte 
erst  die  Kenntniss  ihrer  pathologischen  Zustände  Licht  über  ihre  histologische 
Zusammensetzung  und  Stellung  verbreiten. 

Von  H.  Müller  (820  p.  43  und  1215  p.  249)  ist  darauf  aufmerksam  ge- 
macht worden ,  dass  sich  an  der  vorderen  Seite  der  Zonula  vom  äusseren  zum 
inneren  Rande  hin  immer  deutlicher  eine  eigene  Schicht  abhebt,  welche  den  Un- 
ebenheiten des  Ciliarkörpers,  eng  anliegend ,  folgt  und  nicht  an  die  Vorderfläche 
der  Linsenkapsel  hinüber  tritt,  sondern  an  der  Spitze  der  Ciliarfortsätze  sich  auf 
deren  vordere  der  Iris  zugewendete  Seite  umschlägt ,  um  schliesslich  in  etwas 
veränderter  Beschaffenheit  an  der  Hinterseite  des  Irispigmentes  zu  verlaufen. 
Henle1),  der  diesen  Theil  der  Zonula  ebenfalls  beschreibt,  sah  diese  Glashaut  der 
Ciliarfortsätze  in  einigen  Fällen  sich  über  den  Ursprung  der  Zonulafasern  nach 
rückwärts  auf  den  Orbiculus  ciliaris  erstrecken.  In  dem  grössten  Theile  ihrer 
Ausdehnung  ist  sie  jedoch  von  der  unterliegenden  streifig  faserigen  Schichte, 
welche  zur  Linsenkapsel  tritt,  nicht  als  eine  eigene  Lamelle  völlig  getrennt,  son- 
dern adhärirt  ihr  mehr  oder  weniger  fest.  Sie  ist  ohne  Structur,  macht  aber 
alle  Unebenheiten  des  unterliegenden  Gewebes  mit  und  scheint  daher  bald  wie 
mit  weichen,  blassen  Wärzchen,  bald  wie  mit  unregelmässigen  erhöhten  Leisten 
besetzt.  Nächst  der  Ora  serrata  ist  sie  nicht  als  etwas  Gesondertes  zu  bemer- 
ken; da  wo  die  Lamelle  die  Spitzen  der  Ciliarfortsätze  bekleidet,  sieht  man  aber 
die  faserige  Schichte  der  Zonula,  die  bisher  bloss  von  unten  her  durchgeschienen 
hatte,  frei  hervortreten  und  sich  an  der  Linsenkapsel  als  eine  structurlose  Masse 
inseriren. 

Diese  eben  beschriebene  Lamelle  der  Zonula  zeigt  mit  zunehmendem  Alter 
eine  stärkere  Entwickelung  in  ähnlicher  Weise  wie  die  reticulirte  Lamelle  des 
Ciliarkörpers,  in  welche  ihre  Erhebungen  und  Verliefungen  eingreifen.  In  die- 
sem senilen  Zustande  ,  der  auch  hier  bald  früher  bald  später  und  in  sehr  ver- 
schiedenem Grade  eintritt ,  wird  die  Lamelle  für  das  blosse  Auge  recht  wohl 
bemerkbar. 

§  II.  Mit  der  excessiven  Entwicklung  der  gefalteten  Lamelle  kommt  bis- 
weilen eine  Atrophie  des  faserigen  sich  an  die  Linsenkapsel  ansetzenden  Theiles 
der  Zonula  vor  ,   so  dass  man  manchmal  fast  keine  Spur  eines  faserigen  Baues 


1)  Anatomie  II.  p.  674. 
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mehr  erkennen  knnn.  In  solchen  Fällen  kann  es  zu  spontaner  Ablösung  der 
Linse  samml  ihrer  Kapsel  kommen,  die  absichtlich  bei  alten  Leuten  zuweilen  sehr 
leichl  zu  bewerkstelligen  ist. 

§  12.  Andererseits  kommt  es  oichl  selten  in  sehr  desorganisirten  Augen, 
insbesondere  wenn  zu  anderen  Augenkrankheiten  Kataraktbildung  hinzutritt,  zu 
bedeutender  Verdickung  der  Zonulafasern.  Man  sieht  si,-  in  gehärteten  .  ibei 
auch  in  frischen  Augen  als  trübe,  dicke  Pasern  sowohl  am  Corpus  ciliare  als  auch 
an  der  Linsenkapsel  haften.  Besonders  häulig  fand  ich  sie  in  slaphylomatöfi 
Augen,  in  denen  die  i.inse  luxirt.  also  die  Zonula  wenigstens  theilweise  zerrissen 
ist.  Eine  genauere  histologische  Untersuchung  dieser  pathologisch  veränderten 
Zonulafasern,  welche  wichtige  Aufschlüsse  uber  die  Natm-  der  Zonula  überhaupt 
verspricht,  fehlt  bisher.  Doch  hat  Wim.  in  seinem  Atlas1  eine  Abbildung  hy- 
pertrophirter  Zonulafasern  bei  Glaskörpererkrankung  gegeben.  Die  verdickt 
Fasern  verbanden  die  Linsenkapsel  in  ungewöhnlich  fester  Weise  mit  den  Ciliar- 
fortsätzen  sowohl  wie  mit  dem  Glaskörper  und  konnten  nur  unter  Anwendui  - 
einer  gewissen  Gewalt  zerrissen  werden. 

§  1:5.  Vielfach  findet  man  angeführt,  dass  die  Zonula  in  Folge  von  Glaskör- 
perverflüssigung, Synchysis  corporis  vilrei,  aufgelöst  werde,  [wanofi  1203p. i 07*3 
und  Hkm.  i-  lassen,  der  Eine  die  Zonulafasern  aus  dem  Glaskörper  entstehen,  der 
Andere  sich  einzelne  derselben  in  ihm  verlieren.  Heide  .stimmen  darin  überein. 
dass  sich  die  Zonulafasern  in  der  Gegend  des  Aequalors  bald  an  die  vordere, 
bald  an  die  hintere  Kapsel  inseriren  ,  dass  sie  aber,  in  ihrer  Gesammtheit  im  le- 
benden Auge  durch  einen  nach  dem  Tode  schwindenden  Kitt  zu  einer  Membran 
(Henle)  verbunden,  die  vordere  Wand  des  Canalis  Petüi  bilden,  während  die  hin- 
tere Wand  und  die  Fossa  patellaris  von  der  Membrana  hyaloidea  des  Glaskörpers 
gebildet  werden.  Mehr  auf  Grund  klinischer  Beobachtung  als  in  Koke  anatomischer 
Untersuchungen  liegt  es  nun  nahe  anzunehmen,  dass  bei  sogenannter  Glaskör- 
perverflüssigung diese  hintere  Wand  des  Pe  t  i  t'schen  Kanales  ihre  Consistem 
verliert  oder  selbst  gänzlich  aufgelöst  wird.  Dafür  spricht  namentlich,  dass  man 
nicht  sehen  bei  spontaner  binsenluxation ,  wenn  bereits  [ridodonesis  aufgetreten 
ist,  anfangs  die  I.inse  noch  richtig  centrirl  findet,  so  dass  sie  also  nur  gerade  nach 
rückwärts  gesunken  sein  kann.  Bei  Bewegungen  des  Auges  schwankt  dann  « 1  i « 
I.inse  wegen  ihres  grösseren  speeifischen Gewichtes,  und  die  Zerrung,  w<  Iche  die 
Zonulafasern  dabei  erleiden  müssen,  fuhrt  endlich  zu  Zerreissung  derselben. 

Bei  dem  innigen  auch  genetischen  Zusammenhange  zwischen  d<  nZonulafas 
und  dem  Glaskörper  Messe  sich  allerdings  auch  denken,   dass  eine  pathologische 
Zerstörung  des  Glaskörperstroma  oder  eine  chemische  Decomposilion  dessell 
direct    auf  die   Beschaffenheit  dev  Pasern  Einfluss  nehmen   müsste.     Resultate 
darauf  gerichteter  anatomischer  Untersuchungen  liegen  jedoch  nicht  vor. 

^  i  i .  Conti nuitätstrennungen  der  Zonula  werden  wohl  immer  durch 
mechanische  Gewalt  zustande  kommen.  Die  An  and  Weise,  wie  sie  auf  die 
Zonula  einwirkt,  i^i  sehr  verschieden.    Die  Orts  Veränderungen,  welche  die  Lii 
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in  Folge  von  Auflösung  des  Glaskörpers  bei  Bewegungen  des  Auges  machen  muss. 
wurden  schon  als  Ursache  solcher  Verletzungen  genannt.  Es  ist  weiter  dahin  zu 
rechnen  der  Zug  ,  den  schrumpfende  sog-  Kapselkatarakten  auf  die  Zonula  aus- 
üben. Sodann  die  Zerrung,  welche  sie  erleiden  muss,  wenn  bei  Abfliessen  des 
Kammerwassers  in  Folge  von  Hornhautdurchbruch  oder  traumatischer  so  wie 
operativer  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  die  Linse  plötzlich  um  die  ganze  Tiefe 
derselben  nach  vorne  rückt.  Es  braucht  dabei  die  Zonula  nicht  unmittelbar  zu 
zerreissen.  Es  kommt  vielmehr  vor,  dass  die  Linse  bei  Heilung  eines  Hornhaut- 
durchbruches an  der  Perforationsstelle  fixirt  wird  und  die  Zonula  erst  bei  Wie- 
deransammlung des  Kammerwassers  zerreisst.  Bei  ektatischen  Processen  im  Auge, 
bei  Hydrophthalmus.  Cornea  globosa,  Staphißoma  intercalare,  so  wie  bei  Staphy- 
lombildung  überhaupt,  reisst  die  Zonula  Zinnii  theilweise  oder  ganz  in  Folge  der 
Gewalt,  mit  welcher  das  Corpus  ciliare  nach  aussen  gedrängt  wird.  Wenn  das 
Auge,  von  stumpfer  Gewalt  getroffen .  abgeplattet  wird  und  dann  plötzlich  seine 
normale  Gestalt  wieder  annimmt,  finden  wir  häufig  die  Linse  luxirt,  was  nur 
durch  mindestens  partielle  Zerreissung  der  Zonula  eintreten  kann ;  dasselbe  tritt 
ein,  wenn  der  Bulbus  in  Folge  von  Contusion  berstet.  Wie  bekannt,  geschieht 
diess  meistens  in  der  Gegend  desCiliarkörpers.  Dabei  prolabiren  entweder  Iris  und 
Glaskörper  allein,  während  die  Linse  im  Auge  zurückbleibt,  oder  dieselbe  wird 
ebenfalls  zu  der  Wunde  herausgedrängt.  Endlich  kann  die  Zonula  durch  ein- 
dringende fremde  Körper  mit  den  Nachbargebilden  zugleich  oder  auch  allein 
durchschlagen  werden  .  ohne  dass  das  Kammerwasser  dabei  nothwendigerweise 
abfliessen  muss. 

§  15.  Bei  gewissen  Bildungsanomalien  des  Auges ,  insbesondere  bei  Colo- 
boma  choroideae  .  noch  mehr  aber  beim  Coloboma  oculi  totale  leidet  die  Zonula 
Zinnii  in  verschiedener  Weise  mit.  Sie  kann  an  einer  Stelle  eine  abnorme  Länge 
besitzen,  sie  kann  im  Ganzen  länger  sein  oder  auch  ganz  fehlen.  Doch  scheint 
auch  eine  auf  die  Zonula  Zinnii  beschränkte  Bildungsanomalie  vorzukommen.  Die 
Zustände  der  Ectopia  lentis  und  der  sogenannten  Freibeweglichkeit  der  Linse 
(Heymann  919'  setzen  das  voraus. 

§  16.  Die  Kapsel  der  Linse,  im  Sinne  der  Anatomen,  ist  ein  vollkom- 
men geschlossener  ,  aus  einer  structurlosen  Membran  bestehender  Sack.  Nur 
von  diesem  soll  jetzt  die  Bede  sein. 

Man  unterscheidet  die  vordere  und  die  hintere  Kapsel,  welche  amAequator  in 
einander  übergehen.  Beide  sind  im  Allgemeinen  sphärisch  gekrümmt,  doch  ist 
der  Badius  der  vorderen,  nach  vorne  convexen,  grösser  als  der  der  hinteren  Kap- 
sel ,  welche  nach  vorne  zu  concav  ist.  Die  Krümmung  beider  Kapseln  ist  ver- 
änderlich. Die  Begelmässigkeit  und  der  Grad  der  Krümmung  hängen  ab  von 
der  Integrität  der  Zonula  Zinnii. 

Die  Beziehung  der  Zonula  zur  Linsenkapsel  ist  eine  sehr  innige,  indem  die 
Fasern  der  Zonula  mit  denen  der  Kapsel  zu  einer  homogenen  Masse  verschmelzen. 
Dadurch  dass  sich  eine  viel  grössere  Anzahl  Fasern  an  die  vordere  Linsenober- 
fläche ansetzt,  erklärt  sich  die  grössere  Dicke  dieser  im  Vergleich  zur  hinteren  Kap- 
selhälfte. Wie  aus  der  Begrenzung  der  sog.  Kapselkatarakt  an  der  Insertionslinie 
der  Zonula  in  die  Kapsel  geschlossen  werden  kann ,  steht  die  Zonula  Zinnii  auch 
zur  Ernährung  der  Linse  in  einer  besonderen  Beziehung. 
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§  17.  Die  Kapsel  i > t  im  vorderen  Pole  am  dicksten,  in  der  Fosga  patellaris 
am  dünnsten  :  in  der  Gegend  des  Aequators  schwankt  ihre  Dicke  am  meisten. 
Nach  übereinstimmenden  Angaben  der  Anatomen  difleriren  die  Maasse  der  Kap- 

sel  mit  dem  Alter  des  Individuums.  Nach  Mimik  I  I  51,  p.  :}  nimmt  die  Dicke 
ler  Kapsel  am  Aequator  von  n.on.")  beim  Neugeborenen  bis  0,0117  Mm.  beim  Er- 
wachsenen, in  der  Nahe  des  vorderen  Pols  von  0,018  beim  Neugeborenen  bis0,046 
Hm.  beim  Erwachsenen,  in  der  Nähe  des  hinteren  Pols  von  0,0075  bis  0,00811m. 
zu.  Man  kann  deshalb  bei  gesunden  Linsen  aus  der  Dicke  eines Kapselstttckes  an- 
nähernd den  Ort  bestimmen,   den  es  im  beben  an  der  binse  eingenommen  hatte. 

Anders  ist  es  bei  erkrankten  Linsensystemen.  Nach  den  Messungen  von 
II.  Mu.i.kr  schwankt  die  vordere  Kapsel  bei  Katarakten  von  0,00G  bis  0,0:Jf»  Mm. 
und  die  hintere  von  0,002  bis  0,015  Mm.  Sie  kann  also  unter  pathologischen 
Verhältnissen  sowohl  verdünnt  als  verdickt  sein.  Da  H.  Müllbi  in  den  einzel- 
nen Fällen  nicht  angiebt,  in  welcher  Flüssigkeit  die  Linsen  conservirt  waren  ,  so 
lässt  sich  nichts  darüber  aussagen  ,  ob  etwa  die  Härtungsflüssigkeit  auf  di 
Maasse  einen  Eiofluss  ausgeübt  habe. 

Bei  Kapseln  von  Katarakten  erwachsener.  Personen  ,  welche  kürzere  oder 
längere  Zeit  in  Mülle  Äscher  Flüssigkeit  gelegen  hatten .  habe  ich  als  grüssle 
Dickenunterschiede  für  die  vordere  Kapsel  0,013  und  0,049  Mm.,  für  die  hint-  re 
0,0049  bis  0,0147  Mm.  geinessen.  Bei  einer  C.  lenticularis  ca/coreo  hatte  die 
vordere  Kapsel  nur  eine  Dicke  von  0,0103  Mm.,  bei  einer  angeborenen  - 
schrumpften  Katarakt  betrug  die  vordere  Kapsel  0,0147.  die  hintere  Kapsel 
0,0144  Mm.  Die  beiden  dicksten  von  mir  gemessenen  vorderen  Kapseln  0,035 
und  O,0i(J  Mm.)  stammten  von  traumatischen  Staaren  erwachsener,  aber  noch 
jugendlicher  Individuen. 

Besonderer  Erwähnung  bedarf  es,  dass  die  Dicke  des  äquatorialen  Theiles 
der  Kapsel  die  grösste  Zunahme  zeigte,  und  zwar  vorzugsweise  in  Augen,  in  de- 
nen nach  einer  Staaroperation  ein  anomaler  Heilungsvorgang  eingetreten  war. 
In  sechs  darauf  hin  gemessenen  Augen  schwankte  die  Dicke  der  Kapsel  imAequa- 
tor  zwischen  0,0148  und  0,0235  Mm.  Da  gerade  in  diesen  Fällen  die  vordere 
Kapsel  nicht  dicker  als  gewöhnlich  war,  so  scheint  daraus  zu  folgen,  dass  bei  der 
Bildung  einer  sog.  Cot.  secundaria  sich  vorzugsweise  die  äquatoriale  Partie  der 
Kapsel  durch  Imbibition  verdickt,  (»der  wenigstens  derart  sich  verändert,  ebss 
nachher  durch  die  Conservirungsflüssigkeit  stärker  aufquillt  als  die  polaren  Partien 
der  vorderen  und  hinteren  Kapsel. 

Ans  diesen  Messungen  geht  hervor,  dass  es  in  der  Thal  eine  wahre  und 
eigentliche  Verdickung  dw  structurlosen  Linsenkapsel  giebt.  Doch  sind  solche 
Verdickungen  nicht  gleichmässig  ober  die  einzelnen  Abschnitte  der  Kapsel  ver- 
breitet.     Als  gani  besonders  belehrendes  Beispiel   dafür  Liebe   ich  die  Maasse  an, 

welche  ich  an  einer  zuerst  einige  Monate  in  Müller'scher  Flttssigkeil   und  später 

fast     ■">  Jahre    in  Glycerin  aufbewahrten  Kapsel  einer  Kapsclkalarakt  an  einem  die 

ganze  vordere  Hälfte  der  Kapsel  enthaltenden  Schnitte  gefunden  habe.  Ich  er- 
hielt der  Reihe  nach  eine  Dicke  von  0,049  —  0,089  —  0,022  —  0,016  —  0,081 
_  imi in  _  0,015  —  0,021  —  0,018  Mm. 

Eine  w  ahre  Atrophie  der  structurlosen  Kapsel,  die  auch  schon  von  H.  MÜLLRI 

beschrieben  ist,  habe  ich  wiederholt  bei  gani  verkalkten  linsen  gefunden.     1  - 
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scheint ,    als  wenn   über  verkalkter  sog.  Kapselkatarakt  auch   die  Kapsel  selbst 
atrophirt  und  dünner  wird. 

§  18.  Bei  der  soeben  beschriebenen  Verdickung  der  Kapsel  selbst  erscheint 
diese  in  den  meisten  Fällen  vollkommen  homogen.  Nur  selten  fand  ich  sie  auf 
dem  Querschnitt  streifig.  Gewiegte  Anatomen  wollen  auch  an  gesunden  Kapseln 
eine  Längsstreifung  wahrgenommen  haben.  Babuchin  (1204,  p.  1089)  sagt  ge- 
radezu:  »Im  Falle,  dass  die  Membran  sehr  dick  ist,  kann  man  an  Querschnitten 
erhärteter  Präparate  eine  Längsstreifung  erkennen,  was  zu  Gunsten  einer  Schich- 
tung derselben  spricht.«  Die  Anatomen  (Ph.  F.  Arxold,  415,  p.  1  10)  lassen  die 
vordere  Kapsel  aus  2  (auch  3  Blättern  bestehen  ,  von  denen  das  äussere  der 
Zonula  Zinnii,  das  innere  der  eigentlichen  Kapsel  angehört. 

Die  pathologisch  auftretende  Streifung  der  vorderen  Linsenkapsel  beschränkt 
sich,  so  viel  ich  gesehen  habe,  nur  auf  einzelne  Partien.  Sie  ist  immer  dort  am 
deutlichsten  ,  wo  die  Kapsel  am  dicksten  ist.  In  dem  im  vorigen  Paragraphen 
angeführten  Falle  ungleicher  Dicke  derselben  Vorderkapsel  fand  sich  die  deut- 
lichste Streifung  an  den  Stellen ,  an  denen  die  mit  durchschossenen  Lettern  ge- 
druckten Werthe  für  ihre  Dicke  gemessen  wurden. 

H.  Müller  (1215,  p.  274),  welcher,  wie  verschiedene  Stellen  seiner  Schrif- 
ten beweisen  ,  ebenfalls  der  Kapsel  einen  ursprünglich  lamellösen  Bau  beimisst, 
beschreibt  in  einem  einzigen  Falle  wirkliche  trübe  Einlagerung  zwischen  den 
Lamellen.  »An  einer  Falte  ,  wo  die  Höhe  der  Kapsel  0,204  Mm.  betrug,  war 
eine  Strecke  weit  nicht  ganz  in  der  Mitte  der  Dicke  eine  Linie  zu  sehen,  die  wei- 
terhin durch  Körnchen  und  gelbliche  Klümpchen  bezeichnet  war,  an  einer  Stelle 
bis  zu  0,005  Mm.  Dicke.  Eine  irgend  merkliche  Trübung  aber  wurde  dadurch 
auch  hier  nicht  bedingt.  «  Ich  selbst  habe  ebenfalls  nur  ein  einziges  Mal  ein  Bild 
erhalten ,  welches  ich  in  dieser  Weise  deuten  zu  müssen  glaubte.  Es  fällt  diess 
in  die  erste  Zeit  meiner  Beschäftigung  mit  der  Histologie  des  Auges.  Da  ich  das 
Präparat  nicht  mehr  besitze ,  so  fehlt  mir  die  Möglichkeit,  die  damals  gemachte 
Aufzeichnung  zu  controliren. 

Mitunter  soll  die  Kapsel  selbst,  wie  H.  Müller  (1.  c.  p.  262)  angiebt,  eine 
ganz  zarte  Granulation  erkennen  lassen,  welche  jedoch  keine  Trübung  bedingt. 
H.  Müller  will  diese  Granulationen  von  seinen  bekannten  Auflagerungen  glas- 
häutiger  Substanz  auf  die  Kapsel  unterschieden  wissen ,  von  denen  in  §  25  aus- 
führlicher die  Rede  sein  wird.  Ich  selbst  habe  von  solchen  Granulationen  nie- 
mals etwas  gesehen  und  kann  daher  über  die  Bedeutung  und  das  Wesen  dersel- 
ben nichts  sagen. 


~k 


§  19.  An  den  verschiedensten  Stellen,  vorzugsweise  aber  an  der  Innenfläche 
der  hinteren  Kapsel ,  kommen  leistenartig  vorspringende  hyaline  Auflagerungen, 
mitunter  von  der  Dicke  der  Kapsel  selbst,  vor,  die  wegen  ihrer  eigenthümlichen 
Configuration  schon  vielfach  zu  Missdeutungen  Anlass  gegeben  haben.  Sie  glei- 
chen, von  der  Fläche  gesehen,  im  Allgemeinen  den  Zellen  einer  Honigwabe,  nur 
sind  sie  nicht  regelmässig  sechseckig  und  von  verschiedenster  Grösse.  Sie 
entstehen  dadurch ,  dass  sich  innerhalb  des  Kapselsackes  eine  leicht  gerinnende 
Flüssigkeit  (Gewebsflüssigkeit,  Liquor  Morgagni)  aus  bisher  nicht  bekannten 
Gründen  und  unter  eben  so  wenig  festgestellten  Verhältnissen  ansammelt. 
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Es  \n  .ti-  bisher  nicht  ausgemacht,  obdiess  schon  wahrend  des  Lebens  geschehe, 
oder  eine  Leichenerscbeinung  sei.  Präparate  von  Dr.  Lahdolt  Ober  hintere  und 
vordere  Corticalkatarakt  bei  Retinitis  pigmentosa,  auf  die  ich  noch  naher  eingehen 
werde,  lassen  es  mir  zweifellos  erscheinen,  dass  solche  Ansammlungen  von  Flüs- 
sigkeit schon  während  des  Lebens  stattfinden  müssen.  Dagegen  scheint  es  mir 
noch  jetzt  nicht  erwiesen,  « » I »  die  Gerinnung  derselben  während  des  Lebens  oder 
erst  in  der  Httrlungsflüssigkeit  eintritt  Wahrscheinlich  ist  mir  das  I. 
weil  in. Mi  die  in  Hede  stehenden  Gebilde  auch  an  Kapseln  scheu  kann,  welche 
ear  nicht  in  einer  Härlungsflüssigkeit  gelegen  hatten. 

Hier  ist  die  Rede  von  dem  Falle,  dass  sich  diese  Flüssigkeit,  der  wir,  wie 
_  sagt,  noch  an  anderen  Stellen  begegnen  werden,  zwischen  der  hinteren  Kapsel 
und  dem  eigentlichen  Linsenkörper  ansammelt.  Heini  Gerinnen  zerfallt  sie  in 
zahllose  flache ,  verschieden  grosse,  kreisrunde  Scheiben,  welche  sich  bei  der 
Präparation  leicht  ablösen  und  aus  ihren  zellenartigen  Behältern,  die  an  der  Kap- 
sel sitzen  bleiben,  herausfallen.  Die  Abdrücke  dieser  geronnenen  Scheiben  oder 
Kugeln  Morgag  n  i 'scher  Flüssigkeit  sind  es,  welche  jene  zierlichen  Figuren  an 
der  Innenfläche  der  hinteren  Kapsel  verursachen. 

Obwohl  diese  Abdrücke  auch  in  nicht  katarakläs  erkrankten  Augen  vorkom- 
men, thue  ich  ihrer  hier  Erwähnung,  einmal  weil  bestimmte Staarformen  in  ana— 
loger  Weise  zu  Stande  kommen  ,  wenn  sich  die  Flüssigkeit  an  andern  Stellen 
ansammelt  und  dort  gerinnt,  sodann  aber,  um  der  irrigen  Meinung  entgegen  zu 
treten  ,  als  seien  diese  Figuren  Abdrücke  der  Enden  von  Linsenfasern,  die  sich 
an  der  hinteren  Kapsel  ansetzen  sollen.  Die  Unrichtigkeit  dieser  Auflassung  er- 
giebt  sich  daraus,  dass  sich  an  den  Orten ,  wo  sich  diese  leistenartigen  Vor- 
sprünge  am  häufigsten  finden,  überhaupt  keine  Linsenfasern  an  die  Kapsel 
ansetzen,  sodann  aber  daraus,  dass  jene  Zellen  in  derselben  Linse  in  sehr 
verschiedener  Grösse  vorkommen.  An  einer  und  derselben  Kapsel  schwan- 
ken ihre  Durchmesser,   wie  ich  messen  konnte,  zwischen  0,02  und  0,  |  Mm. 

§  20.  Die  äussere  Kapseloberfläche  ist  sowohl  vorn  als  hinten  A<\-  Sitz  man- 
nichfacher  Auflagerungen.  Bei  Linsen  neugeborener  Kinder  sieht  man  auf 
Querschnitten  der  vorderen  Kapsel  unter  dem  Mikroscope  mitunter  Reste  der  em- 
bryonalen Pupillarmembran  als  spindelförmige',  zellenähnliche  Gewebsreste, 
welche  sich  an  einem  Ende  von  der  Kapsel  loslösen  und  in  das  Kammerwass  r 
hineinragen.  Mit  freiem  Auge  sichtbare  Beste  der  Pupillarmembran  kommen 
häufig  vor  und  sind  oft  beschrieben.  Stehen  sie  mit  der  Iris  noch  in  Verbindung, 
so  lassen  sie   sich  von  Besten  iritischer  Auflagerung  dadurch  unterscheiden.  daSS 

die  Verbindungsfäden  zwischenAuflagerung  und  Iris  sich  nicht  am  Pupillarrande 

in  dieselbe  einsenken,  sondern  aus  der  vorderen  Flache  und  /w.w  aus  dem  klei- 
nen Ringe  der  Iris  entspringen.    Bbckbr  1007,  p.  101). 

Diese  Beste  sind  bald  bräunlich  und  besteben  wesentlich  aus  Pigment,  bald 

stellen  sie  weisse,    im  regelmässig  begrenzte  Knüpfe  dar   und  b. stehen  aus  Haufen 

Bpindel-  und  sternförmiger  ungefärbter  Zellen.     Sie  prominiren  nur  wenig  in  die 
Kammer  und  lassen  sich  von  der  C.  centralis  anterior  auch  wahrend  des  i  ,\, 
schon  dadurch  unterscheiden,  dass  sie  nicht  genau  im  Centrum  der  vorderen  Lin- 
senoberflBche  ihren  Sitz  haben    5.  §  SS ■>  , 
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Ihnen  histologisch  analoge  und  dem  Ansehen  nach  ähnliche  Bildungen  findet 
man  auf  der  vorderen  Kapsel  in  Folge  von  Iritis,  bei  noch  bestehenden  oder  gelö- 
sten hinteren  Synechien. 

Bestand  Hornhautdurchbruch ,  so  können  Beste  des  die  Perforationsöflhung 
bildenden  Narbengewebes,  wenn  die  Linse  bei  Wiederansammlung  des  Kammer- 
wassers zurückgedrängt  wird  ,  auf  der  Kapsel  liegen  bleiben.  Auch  diese  Bil- 
dungen haben  meist  eine  weissliche  Färbung  (vergl.  H.  Müller,  1.  c.  p.  275). 

Alle  diese  Bildungen  werden  mit  Becht  als  C.  spuria  bezeichnet.  Doch  ist  es 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  sich  häufig  da,  wo  aussen  an  der  Kapsel  eine  Auf- 
lagerung existirt,  an  ihrer  Innenfläche  eine  Kapselkatarakt  entwickelt. 

Auf  der  Glaskörperseite  findet  man  ebenfalls  Beste  fötaler  Bildung  an  der 
Kapsel  haften.  H.  Müller  hat  (1.  c.  p.  286)  eine  »eigentümliche  Form  von  hin- 
terem Polarstaar«  aus  dem  Auge  einer  jungenZiege  beschrieben,  die  als  eine  aus- 
serhalb der  Kapsel  liegende  mit  der  embryonalen  gefässreichen  Kapsel  zusam- 
menhängende Trübung  aufzufassen  war.  Aus  der  vorspringenden  Mitte  eines 
flachconischen,  innen  gelblichen  und  aussen  grauweisslichen  Knötchens  liess  sich 
die  Arteria  capsularis  durch  den  Glaskörper  bis  zur  Eintrittsstelle  des  Sehnerven 
verfolgen,  v.  Amjiox  y)  beschreibt  einen  derartigen  Fall  vom  Kaninchen,  hat  meh- 
rere in  lebenden  Menschen  gesehen  und  liefert  Taf.  XV.  Fia.  1  2  von  einem  die 
Abbildung  (vergl.  auch  Bech,  403). 

Ich  selbst  habe  ophthalmoscopisch  dasselbe  an  Menschen  gesehen  und  auch 
durch  Dr.  Heitzmaxx  für  die  Sammlung  der  Wiener  Augenklinik  abbilden  lassen. 
Bei  anatomischer  Untersuchung  von  Mikrophthalmen  habe  ich  den  Mülle  r'schen 
Befund  dreimal  constatiren  können. 

Bei  tief  greifenden  inneren  Entzündungen  des  ganzen  Augapfels  sollen  sich 
vom  Glaskörper  aus  neugebildete  Massen  in  Gestalt  von  Flocken  und  Knötchen 
an  die  hintere  Fläche  der  Linse  anlagern  können ,  die  dann  den  Eindruck  von 
partiellen  Staaren  machen.  Verlässliche  anatomische  Untersuchungen  darüber 
besitzen  wir  nicht.  Legt  sich  der  entzündete  Glaskörper  als  eine  weisse  oft  vas- 
cularisirte  Masse  in  grösserer  Ausdehnung  von  hinten  an  die  Linse  an  (Becker, 
1  107,  p.  M4),  so  können  solche  Befunde  wohl  kaum  als  Katarakt,  auch  nicht  als 
C.  spuria  bezeichnet  werden. 

Von  H.  Müller  (1.  c.  p.  289)  ist  darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  dass 
sich  die  von  aussen  der  Linsenkapsel  anlegenden  und  dort  haften  bleibenden 
Entzündungsproducte  immer  viel  leichter  von  der  Kapsel  trennen  lassen,  als  der 
eigentliche  Kapselstaar. 

§  21.  Kapselverwundung.  Verletzungen  der  Kapsel  können  heilen. 
Der  Modus  der  Heilung  ist  aber  nicht  bekannt.  Wenn  Dieterich  (370,  p.  29) 
in  Folge  seiner  an  Thieren  angestellten  Versuche  ausspricht,  dass  kleine  Kapsel- 
wunden heilen  können,  so  ist  damit  nur  gemeint,  dass  durch  Stich  oder  Schnitt 
verursachte  Oeffnungen  der  Kapsel,  welche  dem  Kammerwasser  oder  dem  Glas- 
körper Zutritt  zu  den  Linsenfasern  gestatten  müssen ,  sich  wieder  verlegen. 
Wodurch  und  in  welcher  Weise  dies  geschieht,  darüber  erfahren  wir  jedoch  nichts. 


4)  Klinische  Darstellungen.  III.  S.  67. 
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Die  klinische  Beobachtung  und  die  Erfahrung,  welche  man  gelegentlich  beider 
ersteren  macht,  bestätigen  die  Angaben  Du  rBiiCH's.  Kleine  Kapselwunden  kön- 
nen sieh  auch  an  der  menschlichen  Linse  schliessen,  ohne  dass  sich  eine  andere, 
als  eine  ganz  kleine  oberflächliche  Trübung  der  Linse,  die  Bog.  Kapselnarbe, 

entwickelt,  also  ohne  dass  eigentliche  Katarakt  entsteht.     Es  ist  aber  bisher  nicht 

untersucht,  ob  das  Verschlussmittel  von  der  Kapsel  selbst  geliefen  wird,  oder  oh 
es  die  nothwendiger  Weise  mitgetroffenen  Kapselzellen  sind,  durch  deren  Wuche- 
rung die  kleine  Oell'nuug  von  innen  verschlussen  wird. 

bei  grösseren  Wunden  ziehen  sich  die  Ränder  derselben,  besonders  wenn  es 

sich  um  eine  Kapselwunde  handelt,    zurück,    indem  sie  sich   falten.      Dabei  tritt 

dann  entweder  gleich  anfangs  ein  grosser  Theil  dvs  Kapselinhalts  heraus,  oder  er 
dringt  erst  aus  der  Kapsel  Öffnung  hervor,  wenn  er  sich  durch  den  Contact  mil  dein 
Kammerwasser  gebläht  und  getrübt  hat.     Von  dem  Quantum  des  ausgetretenen 

Inhalts  hängt  es  dann  ab  ,  ob  die  vordere  Kapsel  mit  der  hintern  in  directe  Be- 
rührung treten  kann  oder  nicht.  Geschieht  das,  so  können  beide  unmittelbar 
per  primam  intentionem  mit  einander  verkleben  und  dauernd  verklebt  bleiben. 
Das  Klebemittel  ist  eine  durchaus  amorphe  .  zellenlose  Substanz.  Mitunter  tritt 
bei  Staaroperationen,  trotzdem  dass  etwas  Rindensubstanz  zurückbleibt,  reizlose 
Heilung  ohne  alle  Iritis  und  ohne  Aufquellen  der  Staarreste  ein.  Die  vorher 
perlmutterartig  glänzende,  in  ihrer  Faserung  erkennbare  Corticalis  behalt  in  die- 
sen Füllen  auch  nach  der  Operation  ihr  eigentümliches  Aussehen  unverän- 
dert bei. 


§  i2.  Der  Inhalt  der  Kapsel  .  die  eigentliche  Linse,  besteht  nur  aus 
Zellen  und  einer  geringen  Menge  Flüssigkeit.  Genetisch  haben  die  Zellen  alle 
denselben  Werth,  der  Form  nach  unterscheiden  sie  sich  in  sofern,  als  der  innere 
Fläche  der  vorderen  Kapsel    eine   einfache  Schichte   sein-   regelmässig  gestalteter 

1  ... 

sechseckiger  Zellen  anliegt,  welche  wegen  ihrer  grossen Aehnlichkeil  mit  Epithel- 
zellen gewöhnlich  als  Epithel  der  vorderen  Kapsel  bezeichnet  wird,  während  die 
übrige  Linse  aus  sehr  lang  gestreckten  Zellen ,  den  sog.  Linsenfasern,  besteht. 
Man  unterscheidet  beide  Arten  von  Zellen  wohl  auch  als  intracapsuläre  Zellen. 
oder  Kapselzellen  schlechtweg,  und  Fasern. 

Von  der  Insertionsstelle  der  Zonula  Zinna  an  nach  dem  Aequator  zu  ändern 
die  Kapselzellen  allmiilig  ihren  Charakter,    indem  sie  immer  höher  werdend   eine 
zeitlana  Cylinderzellen  gleichen  und  so  in  die  langgestreckten  Linsenfasern  über- 
gehen.     Es  ist  festzuhalten,  dass  nach  der  Geburl  schon  unmittelbar  hinter  d< 
Aequator  keine  Fasern  die  Innenfläche  der  Kapsel  mein-  mit  ihrem  schmalen  Fus 

sondern  nur  mit  ihren  langen  Seiten  berühren. 

Sowohl  zwischen  dem  Linsenkörper  und  der  Innenfläche  der  hintern  Kan- 
als  auch   zwischen   dem   Linsenkörper    und    dem    sog.    Kapselepithel    findet    sieh 

n  normalen  Linsen  auch  bei  Erwachsenen  immer  eine  wenn  auch  geringe  Kfei  - 
Flüssigkeit.     Gewisse  pathologische  Vorkommnisse  machen   es  wahrscheinlich, 
dass  auch  zwischen  den  Lasern  mitunter  etwas  freie  Flüssigkeit  sich  verbreitet. 
Es  steht  nichts  im  Wege  für  diese  Flüssigkeil  den  alten  Namen:  Liquor  Morgac 
beizubehalten. 
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§23.  Veränderungen  der  Linse  während  des  Lebens.  Se- 
nile Sklerose.  Im  neugeborenen  Kinde  ist  die  Linse  kleiner  als  bei  dem  Er- 
wachsenen, dabei  vollkommen  wasserklar,  sehr  und  in  allen  Schichten  fast 
gleichmässig  weich  und  von  mehr  kugeliger  Gestalt.  Die  Kleinheit  der  Linse 
bezieht  sich  aber  nicht  auf  alle  Durchmesser ,  indem  der  sagittale  dem  einer  er- 
wachsenen nahezu  oder  vollkommen  gleich  ist  (nach  Jager  4,5).  Nur  die 
äquatorialen  Durchmesser  sind  beträchtlich  kleiner  (nach  Jäger  6,34).  Die  Ver- 
änderungen, welche  währenddes  Lebens  in  der  Linse  stattfinden,  lassen  sich  auf 
zwei  entgegengesetzte  Processe  zurückführen. 

So  lange  das  ganze  Individuum  wächst ,  also  etwa  bis  zum  25.  Jahre ,  bil- 
den sich  am  Aequator  immer  neue  Linsenfasern  und  legen  sich  bei  weiterer  Ent- 
wicklung zum  Theil  an  die  vordere ,  zum  Theil  an  die  hintere  Linsenfläche'an, 
indem  jede  einzelne  Linsenfaser  den  Aequator  umgreift.  Dadurch  nimmt  die 
Linse  in  den  äquatorialen  Durchmessern  zu  und  verliert  allmälig  ihre  nahezu 
kugelige  Gestalt.  Da  nur  diejenigen  Linsenfasern,  welche  ihre  vollständige  Länge 
bereits  erreicht  haben ,  bis  zu  den  Polen  resp.  den  Linsensternen  vordringen,  so 
hat  schon  deshalb  das  Ansetzen  immer  neuer  Fasern  vom  Aequator  her  nur  einen 
geringen  Einfluss  auf  die  Zunahme  des  sagittalen  Durchmessers.  Die  Oberflächen 
der  Linse  eines  Erwachsenen  sind  daher  weniger  gekrümmt  und  ihre  Radien 
beträchtlich  grösser.  Die  dioptrische  Kraft  der  ausgewachsenen  Linse  ist  deshalb 
eine  wesentlich  kleinere. 

Die  geringe  Dickenzunahme,  welche  die  Linse  trotzdem  durch  Anlage  neuer 
Linsenfasern  erhalten  würde,  wird  zum  grossen  Theil  wieder  dadurch  ausgegli- 
chen, dass  das  Innere  der  Linse  schon  von  frühster  Jugend  an  durch  einen  eisen- 
thümlichen  Sklerosirungsprocess  Veränderungen  erleidet ,  welche  bis  ins  höchste 
Alter  hinein  fortschreiten  und,  wenn  nicht  pathologische  Vorgänge  (Katarakt- 
bildung) hinzutreten,  nur  mit  dem  Tode  des  Individuums  ihr  Ende  erreichen. 

Der  Sklerosirungsprocess  der  Linse  ist  das  Analogon  der  Verhornung  der 
Oberhaut.  Nur  liegen  bei  der  Epidermis  die  älteren  Zellen  nach  oben,  resp.  nach 
aussen,  während  sie  in  der  Linse  von  den  sich  immer  neu  entwickelnden  Fasern 
nach  innen  sea;en  das  Cenlrum  der  Linse  hingedrängt  werden.  Im  Uebrisen 
ist  die  Analogie  vollkommen.  Die  jungen  Linsenfasern  sind  dicker,  weicher, 
wasserreicher,  klarer.  Je  älter  sie  werden,  desto  mehr  Wasser  geben  sie  ab, 
werden  dadurch  platter  und  dichter  und  nehmen  endlich  eine  weingelbe,  bern- 
steinartige Färbung  an.  Da  die  am  meisten  nach  innen  gelegenen  Fasern  die 
ältesten  sind  ,  so  beginnt  die  Sklerosirung  in  der  Linse  von  innen  heraus  und 
schreitet  allmälig  gegen  die  Kapsel,  also  nach  aussen  hin,  fort.  Der  bereits  skle- 
rosirte  Theil  der  Linse  heisst  der  Kern  (Nucleus  lentis) ,  im  Gegensatz  zu  dem 
peripheren,  dieser  Metamorphose  noch  nicht  unterworfenen  Theile,  der  Rinden- 
substanz (Substantia  corticälis  lentis).  Aus  dem  Gesagten  folgt,  dass  die  Grenze 
zwischen  beiden  Theilen  der  Linse  weder  scharf  noch  constant  sein  kann,  viel- 
mehr nicht  allein  ein  stetiger  Uebergang  stattfindet,  sondern  die  Grenze  auch 
allmälig  nach  aussen  rückt.  Reim  Hinzutreten  pathologischer  Processe  springt 
der  Unterschied  in  dem  physikalischen  Verhalten  der  Fasern  des  Kerns  und  der 
Rinde  mehr  in  die  Augen. 

Im  Kerne  sind  die  Fasern  in  allen  Dimensionen ,  auch  in  der  Längenausdeh- 
nung, kleiner  und  dabei  derber.     Die  benachbarten  Fasern  und  auch  die  ganzen 
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Schichten  sind  inniger  mit  einander  verklebt,  in  ihrem  Brechungsvermögen  w  - 
niger  von  einander  verschieden.  Indem  sie  in  dickeren  Schichten  eine  gelbliche 
Farbe  annehmen  .  I >i I < i »-n  sie  eine  fasl  homogene,  derbe,  gelblich  Lingirte,  horn- 
ähnliche  Substanz.  Die  Fasern  der  Rinde  sind  weicher,  wasserreicher,  hingen 
lockerer  unter  einander  und  mit  den  zunächst  liegenden  Schiebten  zusammen  und 
differiren  im  Brechungsvermögen  mehr  von  einander.  Auch  in  den  ältesten  l.in- 
s--n  zrigi  die  Bindensubstanz,  wenn  eine  solche  vorhanden,  keine  Färbung. 

Unter  dem  Mikroscope  erscheinen  die  einzelnen,  leichl  abzublätternden 
Schichten  in  der  Gestalt  stark  durchscheinender,  gelblicher  oder  bräunlicher  Plat- 
ten  mit  treppenartig  abfallenden,  rauhen,  dunkeln  Bruchrändern  und  glatter  Ober- 
fläche, welche  mit  mehr  weniger  dunkler,  höchst  feiner Molecularmasse,  oft  auch 
mit  rostrolhen  oder  bräunlichen  Körnern  von  grösserem  Caliber  oder  mit  Fett- 
kügelchen  bestreut  sind.  In  diesen  Platten  ist  öfters  die  Verschmelzung 
der  einzelnen  Fasern  eine  so  innige  geworden,  dass  deren  firen/.linien  nicht  mein- 
zu  unterscheiden  sind.  In  anderen  Platten  jedoch  kann  man  die  Seitenränder 
der  einzelnen  bisweilen  sichtlich  geschrumpften  Fasern  noch  recht  gut  als  etwas 
rauhe  und  parallel  zu  einander  streichende  Linien  erkennen.  In  sehr  harten 
Kernen  von  Greisenstaaren  sieht  man  die  Seitenränder  der  Fasern  oft  sog 
sehr  dunkel  und  wie  benagt,  während  die  Flachen  der  Pasern  wie  be- 
säet erscheinen  von  dunkeln  Funden,  welche  bei  genauer  Untersuchung  sich  als 
kleine  Lücken  erweisen.    [Stellwag  M83,  ]».  <i(>0.) 

Wir  beurtheilen  die  Grösse  und  die  Härte  des  Kerns  nach  dem  Widerslande, 
welchen  derselbe  dem  Zerdrücken  mit  den  Fingern  entgegensetzt.  l>a  aber  mit 
zunehmender  Härte  der  Linse  die  Verschiebbarkeit  der  einzelnen  Theile  Regen 
einander  abnimmt  und  die  Formveränderlichkeit  der  Linse  von  dieser  Verschieb- 
barkeit abhängt,  so  besitzen  wir  in  der  Abnahme  der  Accommodalionsbreite  das 
feinste  functionelle  Maass  für  den  Sklerosirungsprocess.  Dadurch  allein  lässt  sich 
nachweisen,  dass  dieser  Frocess  schon  von  frühster  Jugend  an  besteht.  Von  dem 
Zeitpunct  an,  in  welchem  die  Kinder  entwickelt  genug  sind,  auf  die  nolhwendigen 
Frauen  richtig  zu  antworten  ,  lässt  sich  ein  allmäliges  Hinausrücken  des  Nahe- 
punetes  constatiren.  Doch  bestehen  bei  verschiedenen  Individuen,  was  die 
eigentliche  Kernbildung  anbelangt,  grosse  Unterschiede. 

In  dr\-  Hegel  kann  man  an  Linsen  ,  welche  den  Leichen  25  bis  30  jähriger 
Individuen  entnommen  sind,  schon  eine  Spur  von  gelber  Färbung  des  Keines 
wahrnehmen,  und  fühlt  man  beim  Zerdrücken  in  der  .Mitte  der  Linse  einen  grös- 
seren Widerstand.  Ausnahmsweise vermisst  man  Beides  noch  bei  10jährigen  Per- 
sonen. Fiiien  ausgebildeten  Kern  findet  man  nicht  leicht  vor  dem  ib.  bis  50. 
Jahre.  Eine  ganz  ungewöhnliche  Abnormität  ist  es.  wenn  sieh  schon  bei  Kindern 
eine  Katarakt  von  derber  Consislenz    v.  Gräfe  562,  p.  327    ausbildet. 

Im  Allgemeinen  ist  der  Kern  der  Linse  um  SO  grösser,  harter  und  gefärbter, 
je  aller  das  Individuum  ist.      Während  es  aber  vorkommt,  dass    sich  im  höchsten 

Alter  bei  (.reisen  von  SO— 90  Jahren  die  Linse  noch  ohne  alle  Färbung  seigl  ">U'f 
sich  wenigstens  noch  ganz  unzweifelhafte  Rindensubstani  nachweisen  lässt ,  ist 
in  einzelnen  Fällen  schon  in  viel  früherer  Zeit  mit  50  Jahren  die  ganse  eigentr- 
liche  Linse  zu  einem  homogenen,  dunkelgelben,  selbst  rothbraunen,  hornartigen, 
flach   linsenförmigen  Körper  zusammengebacken.     Es  bestellt  dann  aus  einem 
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andern  Grunde  kein  Unterschied  zwischen  Kern  und  Rinde,  als  in  früher  Jugend, 
es  ist  die  ganze  Linse  Kern  geworden    Cataracta  nigra). 

In  dem  Ause  eines  Xeugebornen  hat  die  Achse  eine  Länge  von  17,5  Mm., 
im  Erwachsenen  etwa  23,5  Mm.  Mit  dem  Längenwachsthum  des  Auges  geht 
gleichzeitig  ein  Flacherwerden  der  Linse  einher.  Darin  liest  es  einerseits  be- 
gründet,  dass  trotz  der  zunehmenden  Entfernung  der  Netzhaut  vom  hintern  Kno- 
tenpuncte  dieselbe  fortwährend  in  der  hintern  Hauptbrennebene  bleiben  kann, 
andererseits  aber  auch,  dass  nach  vollendetem  Waehsthum  der  Fernpunct  allmä- 
lig  vom  Auge  abrückt. 

Die  grössere  Consistenz,  welche  die  Linse  mit  den  Jahren  annimmt,  hat  eine 
stetige  Abnahme  der  Accommodalionsbreite  zur  Folge  ,  die  nach  dem  60.  Jahre 
gleich  Null  wird. 

Wegen  ihrer  immer  gesättigter  werdenden  gelblichen  Färbung  absorbirt  die 
Linse  immer  mehr  Licht.  Dadurch  ist  zum  Theil  wenigstens  die  Abnahme  der 
Sehschärfe  bedingt,  die  im  60.  Jahre  nur  mehr  - ,3,  im  70.  Jahre  etwa  noch  die 
Hälfte  der  normalen  Sehschärfe  beträgt. 

§  24.  Lässt  die  alternde  Liuse  weniger  Licht  durch,  so  muss  sie  mehr  Licht 
reflectiren  und  absorbiren,  als  die  Linse  eines  jugendlichen  Auges.  In  der  That 
gelingt  es  im  Kindesalter  nur  selten  durch  focale  Beleuchtung  die  Linse  sichtbar  zu 
machen,  während  man  bei  passender  Richtung  des  Lichtkegels  das  Gewebe  jeder 
auch  der  klarsten  Hornhaut  als  grauliche  Trübung  zur  Anschauung  bringen  kann. 
Erst  wenn  das  zwanzigste  Jahr  überschritten  ist,  erscheint  die  Spitze  des  Licht- 
kegels, wenn  man  ihn  in  die  Linse  selbst  fallen  lässt,  grau.  Mit  dreissig  Jahren 
ungefähr  ist  diese  Trübung  deutlich  ausgesprochen.  Bei  alten  Leuten  tritt  sie 
in  so  scharf  ausgeprägter  Weise  hervor,  dass  sich  Ungeübte  leicht  zu  der  An- 
nahme, es  bestehe  Katarakt,  verleiten  lassen. 

Das  Zustandekommen  dieses  grauen  Reflexes  aus  der  Substanz  der  Linse 
bei  seitlicher  Beleuchtung  erklärt  sich  daraus,  dass  die  Linse  nicht  aus  einer  voll- 
kommen gleichmässisen  Masse  besteht.  Die  Linsenfasern  bilden  eine  arosse 
Menge  über  einander  lagernder  Schichten.  Wenn  beim  Uebergange  des  Lichtes 
von  einer  Schichte  in  die  nächstfolgende  alles  Licht  hindurchgelassen  und  nichts 
reflectirt  werden  sollte,  so  müsste  eine  vollkommene  Gleichartigkeit  der  einzelnen 
Linsenlagen  unter  einander  vorhanden,  müsste  der  Brechungsexponent  aller  in 
die  Zusammensetzung  der  Linse  eingehenden  Theile  genau  derselbe  sein.  In  der 
Wirklichkeit  differiren  aber  die  Brechungsexponenten  der  einzelnen  Schichten 
der  Linse  von  einander.  Deshalb  wird  beim  Eindringen  des  Lichtes  in  die  Linse 
an  der  Trennungsfläche  je  zweier  Schichten  ein  Theil  desselben  zurückgeworfen. 
Um  so  leichter  wird  auf  diese  Weise  die  Linse  in  ihrem  Gefüge  sichtbar  werden, 
je  differenter  die  Dichtigkeit  der  einzelnen  Schichten  von  einander  ist  und  je 
intensiver  das  Licht  ist,  welches  auf  die  Linse  fällt. 

Bei  alten  Leuten  erkennt  man  ausserdem  ,  auch  bei  vollständiger  Abwesen- 
heit  jeder  kataraktösen  Trübung,   wovon  später,   an  der  gelblichen,  auch  bräun- 
lichen ,    selbst  rothbraunen  Farbe  die  Existenz  und  die  Ausdehnung  des  Kerns, 
und  gelingt  es  nicht  selten  das  zierlichste  und  zugleich  deutlichste  Bild  von  der 
Anordnung  der  Linsenfasern  in  der  Rindensubstanz  zu  erhalten. 
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Bei  erweiterter  Pupille  und  bei  theil weisem  oder  totalem  Mangel  der  hi1» 
erkennt  man  bisweilen  die  Faltung  der  Zonula  Zinnii  und  hin  und  wieder  aueh 
ihre  Ansatzlinie  an  die  vordere  Linsenkapsel   Maotbrbi  l  132,  |>.  150  . 

Vor  kurze ii    Nov.  1878   hatte  ich  Gelegenheil  an  einer  18jährigen  Patientin,  die 

wegen  Iritis  des  rechten  Auges  auf  die  Klinik  aufgenommen  war,  meinen  Studenten  >\ 
Ansatzlinien  an  dem  gesunden  tuge  sowohl,  wie  an  dem  kranken,  zu  demonstriren.     I»  • 
Falten  •  !<■■-  Zonula  sah  ich  einmal    noch  in  Wien    sehr  deutlich  bei  einem  Falle  von  Fi    - 
beweglichkeil  der  Linse,  welche  gleichzeitig  ;ii-  eine  Linse  von  abnorm  kleinem   äquato- 
rialen Durchmesser  sich  darstellte.     Man  sah  die  Falten  sowohl,  wenn  die  Linse  in  die  vor- 
dere Kammer  getreten  war,  als  wenn  Bie  hinter  der  Pupille  lag. 

Der  eigentliche  Rand  der  Linse  wird  für  focale  Beleuchtung,  sowohl  wie  für 
die  Durchleuchtung  mit  dem  Augenspiegel  dadurch  erkennbar,  dass  in  einer  ihrer 
Breite  nach  von  dem  Winkel ,  in  welchem  die  vordere  Linsenfläche  in  die  hintere 
Übergeht,  abhängigen  Zone  das  Licht  an  der  Grenze  zwischen  Linse  und  Glas- 
körper einerseits,  zwischen  Linse  und  Kammerwasser  andererseits  total  reflectirt 
wird.  S.  ü.  Becker  986,  p.  166.  Für  das  auffallende  Licht  der  focalen  Be- 
leuchtung erscheint  der  Linsenrand  dabei-  seiden-,  gold-.  oder  fettglanzend.  für 
das  aus  dem  Augeugrunde  rüekkehrende  Licht  bei  der  Augenspiegeluntersuchung 
dagegen  schwarz.  Die  Breite  des  schwarzen  Hinges  hängt  bei  gleichen  Bre- 
chungsverhällnissen  von  dem  Winkel  ab,  unter  welchem  die  beiden  Oberflächen 
der  Linse  in  einander  übergeben.  Sie  ist  daher  grösser  bei  mehr  kugligem,  klei- 
ner bei  mehr  linsenförmigem  Krystallkörper:  doch  haben  diese  Unterschiede  keine 
besondere  praktische  Bedeutung. 

In  einem  Falle  wo  ein  kleines  Kapselstück  die  Zonula  Zinnii  durchschlagen  hatte,  ohne 
die  Tiefe  und  den  Ciliarkörper  zu  berühren ,  und  in  welchem  ich  die  prolabirte  Iris  excidiii 
hatte,  konnte  man  deutlicb  sowohl  eine  Einkerbung  des  Linsenrandes  als  eine  Verbreiterung 
des  schwarzen  Ringes  durch  das  Colobom  wahrnehmen. 

Die  Lage  des  schwarzen  Ringes  giebt  Anhallspuncte  .  die  Lage  der  Lii  s 
selbst  zu  beurtheilen.  Bei  totaler  [rideremie,  sowie  bei  manchen  Albinos,  de- 
ren bis  so  wenig  Pigment  enthält,  dass  sie  den  Einblick  ins  Augeninnere  gestat- 
tet, gelingt  es.  wenn  niiin  in  der  Richtung  der  Augenachse  mit  dem  Spiegel  hin- 
ein sieht,  den  ganzen  Linsenrand  wie  eine  feine  geschlossene,  zur  Hornhautbasis 
concentrische  Kreislinie  auf  einmal  zu  sehen.  Blickt  man  von  der  Seile  hinein, 
SO  erscheint  der  nach  aussen  gelegene  helle  Reif,  dov  Canalis  Petiti ,  breiter,  und 
treten  nach  aussen  in  demselben  die  Ciliarfortsätze  hervor  Beckbb  986,  Coccics 
M34,  Schümann  <  4 33) .  Theilweise  sieht  man  den  Linsenrand  in  seiner  normalen 
Lage  durch  jedes  bis  zur  Peripherie  geführte  Colobom.  Jede  Abweichung  des 
Linsenrandes  von  der  normalen  Lage  sprich!  für  eine  Abnormität  der  Linse  in 
Form  oder  Lage.  Durch  angeborne  Iriscolobome  erkennt  man  mitunter  die  durch 
partielle  Relaxation  der  Zonula  Zinnii  bedingte  Einkerbung  des  Linsenrandes 
\Colobotna  lentis,  Arlt  .  Bei  Ectopia  und  Luxatio  lentis  ist  die  Lage  der  Linsi 
soforl  gegeben,  sobald  man  durch  die  Pupille  ein  auch  noch  so  kleines  Stück  des 
schwarzen  Ringes  wahrnimmt.  Von  dem  Grade  der  Verschiebung  bängtes  ab, 
ob  dazu  Atropineinlräufelung  nölbig  i-t  "der  nicht. 

Bei  Luxation  der  Linse  unter  die  Conjunctiva  ist  der  glänzende  Linsenrand 
bei  seitlicher  Beleuchtung  oft  noch  lange  Zeit  durch  die  Conjunctiva  hindurch  zu 
erkennen.     Er  dient  dazu,  die  Anwesenheit  der  l.iusc  Überhaupt  festzustellen. 
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§  2'6.  Die  pathologischen  Vorgänge,  welche  eine  Trübung  des  Linsensystems, 
sei  sie  partiell  oder  total  zur  Folge  haben,  sind  Neubildung,  Lockerung 
und  Quellung,  moleculäre  Trübung  und  chemische  Deco m Po- 
sition,  Erweichung  und  Schrumpfung. 

An  der  Neubildung1)  nehmen  ausschliesslich  die  sogen,  intracapsulären 
Zellen  Theil.  Die  Producle  derselben  sind  die  sog.  Kapselkatarakt  und  dem 
grössten  Theile  nach  der  Krystallwulst  W.  Sömmering  389)  nach  Staaroperatio- 
nen  und  Traumen.  Erstere  entwickelt  sich  in  ihrer  reinen  Form  nur  aus  dem 
sogenannten  Kapselepithel,  d.  h.  aus  jener  regelmässig  einzelligen  Schichte, 
welche  um  den  vorderen  Pol  herum  sich  an  der  Innenfläche  der  vorderen  Kapsel 
etwa  so  weit  nach  dem  Aequator  hin  erstreckt,  bis  sie  sich  der  Insertionslinie  der 
Zonida  Zinnü  an  der  äusseren  Fläche  der  Kapsel  gegenüber  befindet.  Letzterer 
entsteht,  was  seine  zelligen  Elemente  anbelangt,  aus  den  im  Aequator  angehäuf- 
ten sogenannten  Bildungszellen  (v.  Becker  969;  und  durch  Weiterentwickelung 
der  noch  im  Wachsen  begriffenen  jüngsten  Linsen  fasern. 

Die  Vorgänge  bei  der  Entwicklung  des  Kapselstaares  und  dos  Nachstaars 
sind  in  vieler  Beziehung  einander  analog.  Am  reinsten  kann  man  aber  die  erste- 
ren  an  Linsen  mit  unverletzter  Kapsel  beobachten  und  studiren.  Solche  Wuche- 
rungen des  Kapselepilhels  treten  häufig  zum  senilen  Linsenstaar  hinzu,  kommen 
aber  ebensowohl  in  alten  und  jungen  Individuen  als  erste  Zeichen  einer  Linsen- 
erkrankung vor. 


1)  Mit  dem  Worte  Neubildung  bezeichne  ich  hier  das  Resultat  aller  der  Vorgänge,  bei 
denen  es  zur  Bildung  neuer  Zellen  kommt.    Eine  solche  Zellneubildung  kommt,  wenn  die 
Kapsel  eröffnet  ist,  unzweifelhaft  vor  und  ist  dabei  leicht  zu  beobachten.     Nur  sind  es  dann 
nicht  die  Kapselzellen  allein,  die  sich  an  der  Neubildung  betheiligen.     Vielmehr  ist  durch  die 
Eröffnung  der  Kapsel  die  Möglichkeit  gegeben ,  dass  von  aussen  lymphoide  Zellen  in  den 
Kapselsack  hineinwandern  und  dass  auch  fertiges  Gewebe  von  der  Iris,  dem  Corpus  cilia,7,e 
und  der  Cornea  mit  oder  ohne  Gefässe  hineinwuchert,  ganz  abgesehen  von  der  Gewebsflüssig- 
keit, dem  Kammerwasser  und  dem  Glaskörper,  welche  durch  die  Kapselöffnung  ungehinderten 
Zutritt  zu  den  Linsenzellen  und  Fasern  besitzen  und  der  Neubildung  als  Ernährungsmaterial 
dienen  können.    Eine  Neubildung,  welche  in  dieser  Weise  zustande  kommt,  unterscheidet 
sich  in  den  Bedingungen  ihres  Entstehens  in  keiner  Weise  von  irgend  einer  Neubildung,  die 
sonst  wo  im  Körper  daa normale  Gewebe  verdrängt.    Anders  ist  es  in  dem  Falle,  wenn  der 
Kapselsack  vollständig  geschlossen  ist.     Auch  dann  kommt  es  zu  Bildungen  im  Innern  der 
Kapsel,  welche  sich,   so  verschieden  auch  ihre  Formen  sein  mögen,  auf  Zellenvermehrung 
(Proliferation)  zurückführen  lassen.  Wenn  man  nun  nicht  annehmen  will,  dass  durch  die  un- 
verletzte Kapsel  hindurch  lymphoide  Zellen  einwandern  können ,  so  muss  Alles,  was  von  den 
bekannten  Zellformen  einer  gesunden  Linse  abweicht,  neu  gebildet  sein.    Dabei  bleibt  nur 
die  Alternative  übrig,  dass  entweder  die  neugebildeten  Zellen  sich  aus  der  Gewebsflüssigkeit 
entwickelt  haben  ,  oder  dass  sie  Abkömmlinge  der  intracapsulären  Zellen  sind.    So  lange  die 
Existenz  der  ersten  Entwicklungsweise  nicht  nachgewiesen  ist,    muss   schon   a   priori  das 
Zweite  als  das  Richtige  angenommen  werden.     Wir  haben  es  also  hier  unter  der  gemachten 
Voraussetzung  mit  einer  Neubildung  zu  thun,  welche  ohne  Betheiligung  von  weissen  Blut- 
körperchen zu  Stande  kommt.    An  jener  Voraussetzung  können  wir  aber  so  lange  festhalten 
als  nicht  mit  Bestimmtheit  nachgewiesen  ist,   dass  innerhalb  eines  unverletzten  Kapselsackes 
Eiterzellen  gefunden  worden  sind. 

Die  grosse  Bedeutung,  welche  eine  richtige  Erkenntniss  der  Vorgänge  an  den  Kapsel- 
zellen bei  unverletzter  Kapsel  hat,  ist  ohne  weitere  Auseinandersetzung  klar.  Dadurch  wird 
es  gerechtfertigt  erscheinen ,  dass  dieselben  im  Texte  besonders  ausführlich  behandelt 
werden. 
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Untersuch)  man  die  Kapselzellen  von  Linsen  alter  Individuen,  von  denen  die 
Einen  an  st. im-  erkrankt  waren,  die  andern  nicht .  so  kann  man  oft  genug  nicht 
den  geringsten  Unterschied  zwischen  beiden  linden.     Das  Epithel  der  vorderen 

Kapsel  erscheint  unter  dein  Mikroscop  als  eine  einfache  Schichte  vollkommen  i 
»elmiissiijer,  sich  mit  ihren  Contouren  berührender,  sechseckiger  platter  Zellen 
mit  je  einem  grossen  Kcmr .  ganz  unabhängig  davon,  ol»  man  irisch  untersuch! 
oder  die  Kapseln  vorher  in  Müller'sche  Flüssigkeil  gelegt  hat.  ob  man  sie  mit 
Carmin  tingirt  oder  nicht,  oh  man  sie,  um  sie  in  Damarlack  aufzubewahren,  ent- 
wässert, <>i\cv  ol>  man  sie  in  Glycerin  einschliesst.  In  anderen  Fällen  sieht  m 
dagegen  bei  gleicher  Behandlung  das  Epithel  in  verschiedenster  Weise  verändert. 
Daraus  ist  es  erlaubt  auf  im  Leben  schon  vorhandene  verschiedenartige  Zu- 
stände des  Epithels  zu  schüessen. 

Die  geringste  Abweichung  vom  Normalen  zeigt  sich  an  dem  Epithel  dadurch, 
dass  dasselbe  nicht  überall  gleichmässig  an  der  Kapsel  haftet,  sondern  dass  ein- 
zelne Zellen  und  Gruppen  von  Zellen  bei  einer  oder  der  anderen  oben  erwähnten 
Behandlungsweise  herausfallen.  In  die  so  entstandenen  Lücken  sieht  man  dann 
einige  oder  alle  benachbarten  Zellen  mit  feinen  zackigen  oder  spitzen  hyalinen 
Ausläufern  von  verschiedener  Länue  hinein  ragen.  Pinselt  man  vorsichtig  das 
Epithel  von  der  Kapsel  ab,  oder  spült  man  Kapseln,  die  eine  Zeit  lang  in  sehr 
verdünnter  Flüssigkeit  macerirt  waren,  mit  deslilliiiem  Wasser  ab ,  so  bleib 
immer  eine  Anzahl  von  Zellen  und  einzelne  Zellengruppen  an  der  Kapsel  sitzen. 
Ganz  gleiche  Bilder  erhält  man  jedoch  auch  zuweilen .  wenn  man  nur  in  der 
gewöhnlichen  Weise  die  Kapseln  behandelt. 

Bald  sieht  man  eine  einzelne  Zelle  mit  zahlreichen  einfachen  oder  verästelten 
hyalinen  Ausläufern   an   der  Kapsel   haften  ,    bald    begegnen  sich  die  Ausläufer 
von  zwei  oder  mehreren  solchen  Zellen  und  verschmelzen  mit  einander.     In  dem 
Raum,  welcher  so  durch  die  Ausläufer  mehrerer  Zellen  begrenzt  sein  kann,  lie- 
gen mitunter  Haufen  grosskerniger  Zellen   mit  sehr    wenig  Protoplasma.      Sind 
diese  Zellenhaufen   in  einem  Präparat  aus  den  Lücken  herausgefallen,  so  ßndel 
man  die  Innenfläche  der  Kapsel  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  von 
einem  Maschen-  und  Balkenwerk  geringer  Höhe  Überzogen,   in  dein  nach  läng  - 
rem  Bestände  die  Trennungslinie  der  einzelnen  Zellen,  aus  denen  sie  entstanden. 
und  jede  Spur  von  Kernen  verloren  gehen  kann.     In  diesem  Zustande  sind  di  s 
Bildungen  schon  von  IL  Müllbr  beschrieben  und    auf  Taf.  IV.  in  seinei 
meltenAbhandlungen    abgebildet,   bekanntlich  hat  er  sie  als  hyaline  struclurl   - 
Verdickungen  der  Kapsel  gedeutet. 

Augenscheinlich  hat  II.  Müllbr  1  >«■  i  Beinen  Untersuchungen  sich  nur  schlecht  conser- 
virter,  in  Alkohol  aufbewahrter  Linsenkapseln  bedienen  können.     Es  standen  ihm  wen 
vorzügliche  ftikroscope  zu  Gebote,    und  es  mag  ihn  auch  die  Analogie  mit  anderen  soj 
nannten  Glasbauten  des   Vuges  in  der  richtigen  Erkenntniss  dieser  Formen  gestört   haben. 
Trotzdem   erkenne   Ich   an,   ih-..   das  Dllgemein  angenommene   Resultat  seiner  mühsamen 
t  atersuchungen  rüchl  durch  die  wenigen  oben  stehenden  Sätze  beseitigt  werden  kann. 
hoffe  den  detaillirten  Nachweis,  dass  <ii--  von  ll.  MOllbr  als  structurlose  Auflagerungen  der 
Linsenkapsel  beschriebenen  Bildungen  ursprünglich  sich  aus  Zellen  zusammensetzen,  liefern 
zu  können,  Bobald  ich  Zeil  gewinne,  zu  den  längs)  fertigen  Zeichnungen  den  Texl  zu  schrei- 
ben.   Doch  will  ich  schon  hier  darauf  hinweisen,  dass  sich  in  H.  Mcli  ener  Auffassung 
dieser  Gebilde  ein  principieller  Umschwung  schon  In    seinen  letzten  Publioationen   vorbe- 
reite! hat. 
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Die  mit  ihren  Ausläufern  an  der  Kapsel  haftenden,  auswachsenden  Zellen 
drängen  eineAnzahl  anderer  zwischen  ihnen  befindlicher  Nachbarzellen  nach  dem 
Innern  der  Linse  hin.  Diese  Zellen  entwickeln  sich  ebenfalls,  aber  in  sehr  ver- 
schiedener Weise.  Bald  lagern  sie  sich  in  ziemlich  regelmässiger  Weise  neben 
einander,  wachsen  vorzugsweise  nach  einer  Richtung,  beschränken  sich  ge- 
genseitig in  ihrem  Wachsthum  und  bilden  ein  aus  mehr  oder  minder  regelmässig 
spindelförmigen  Zellen  bestehendes  Gewebe.  In  diesem  Falle  bleiben  sie  in  in- 
nigerer Verbindung  mit  den  der  Kapsel  zunächst  liesenden  mit  Ausläufern  ver- 
sehenen Zellen.  Diese  Bildungen  erreichen  nur  ausnahmsweise  eine  die  Dicke 
der  Kapsel  um  mehr  als  das  Zehnfache  überragende  Mächtigkeit.  Dies  ist  das  schon 
oft  abgebildete  und  daher  längst  bekannte  Gewebe  der  Kapselkatarakt r.  dem 
eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  Bindegewebe  nicht  abgesprochen  werden  kann. 

In  anderen  Fällen  entwickeln  sich  die  nach  innen  geschobenen  Kapselzellen 
zu  einem  dichten  Lager  runder,  blasenähnlicher  Zellen  von  enormer  Grösse,  die 
ebenfalls  schon  von  Wedl2)  beschrieben  und  abgebildet  sind.  Es  ist  mir  wahr- 
scheinlich geworden,  dass  sich  diese  Riesenzellen  vorzugsweise  an  den  äquato- 
rialen Theilen  der  Vorderkapsel  bilden.  Dieselben  haben  augenscheinlich  ein 
grosses  Locomotionsvermögen.  Man  findet  sie  sowohl  einzeln  zwischen  den  äus- 
seren Lagen  der  Linsenfasern  vertheilt,  so  dass  es  den  Anschein  haben  kann,  als 
wären  sie  aus  partiellen  Verdickungen  fertiger  Linsenfasern  entstanden.  Ich 
fand  sie  auch  zu  einem  mächtigen  Lager  angewachsen  unmittelbar  nach  innen 
von  scheinbar  sonst  wohl  erhaltenem  Kapselepithel,  auf  weiches  in  einem  Flächen- 
präparat, welches  ich  besitze ,  bei  starker  Vergrösserung  scharf  eingestellt  wer- 
den kann.  Die  von  Wedl  abgebildeten  Riesenzellen  fand  er  in  einer  Linse,  deren 
Kern  von  bernsteingelber  Farbe  und  deren  Corticalis  getrübt  und  weich  war,  und 
zwar  sowohl  unter  dem  Epithel  der  Vorderkapsel,  als  in  der  Kernzone.  Ich  sah  sie 
zuerst  in  der  äusserst  geringen  Schichte  nicht  ganz  verhärteter  Rindensubstanz 
bei  einer  C.  nigra,  habe  sie  in  analogen  Fällen  oft  wieder  angetroffen  und  stiess 
häufig  genug  unvermuthet  auf  sie .  wenn  ich  Kapseln  von  lusirten  Linsen  oder 
Kapselkatarakten  überhaupt  untersuchte.  Ihr  Vorkommen  scheint  deshalb  viel 
häufiger  zu  sein,  als  gemeiniglich  angenommen  wird.  Um  so  notwendiger  ist 
es.  besonders  zu  betonen,  dass  eine  Verwechselung  mit  Myelinkugeln,  nicht  vor- 
liest.    Die  Anwesenheit   eines  Kernes  beseitigt  die  Möglichkeit   eines    Irrthums 


-- 


ohne  Weiteres.  Ich  will  aber  gleich  hier  darauf  hinweisen,  dass  dieselben  Ge- 
bilde auch  im  Nachstaar  und  im  Wundstaar  vorkommen.  Bei  Gelegenheit  seiner 
Untersuchungen  über  die  Regeneration  der  Linse  beschreibt  auch  Milliot  1220; 
diese  Zellen.  Da  das,  was  derselbe  als  Regenerationsvorgang  der  Linse  be- 
schreibt, nichts  Anderes  ist  als  die  Bildung  eines  mächtigen  Krystallwulstes ,  so 
sind  seine  Beobachtungen  für  uns  direct  verwendbar. 

Auch  er  unterscheidet  unter  anderen  Formelementen  ausdrücklich  die  von 
uns  sogen.  Riesenzellen  und  die  Myelinkugeln  ohne  Kern. 

Iwaxoff  (1078,  p.  141)  hat  auf  Grund  einer  gelegentlichen  Bemerkung  von  H.  Müller 
"(121  ö.  p.  277)  an  einer  grossen  Anzahl  von  Linsen,  die  mit  anderweitig  erkrankten  Bulbis 
enucleirt  waren  und  theils  kataraktös  geworden  waren,  theils  nicht,  besonders  die  zweite  von 


1)  Vgl.  Wedl,  Lens.  C.  vitr.  I.  Fig.  7. 

2)  Lens.  C.  vitr.  III.  p.  23—26. 
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uns  oben  geschilderte  VermehrungsweiBe  der  intracapsulären  Zellen  studirl  and  beschrieben. 
unter  996  von  ihm  untersuchten  Linsen  fond  er  in  is  <  1  i < -  erwähnte  Neubildung  von  Zellen, 
die  er  direel  mit  dem  Worte  Phakilis  bezei.  hnet.  Von  diesen  I  s  I.i n-t-ii  waren  1  l  Augen  ent- 
nommen, welche  wegen  Iridochoroiditis  mit  Gefässbildung  auf  der  vorderen  Kapsel  enucleirt 
oraren.  in  den  anderen  lallen  handelte  es  sich  vorzugsweise  um  Verletzungen  des  Linsen- 
Systems.  Den  Einfluss  intraocnlärer  Geschwülste  auf  die  Entstehung  von  Pbakitis  erklärt  er 
theils  durch  den  Druck  Trauma),  den  diese  auf  die  Linse  ausüben,  theils  durch  das  bei 
diesen  (ieschwidsten  regelmässige  Auftreten  von  Gelassen,  welche  mit  der  Linsenkapsel  in 
unmittelbare  Beziehung  treten.  Der  Wichtigkeit  d<  -  ii.-^.-nstandes  wegen  theile  ich  in  Fol- 
gendem  IWAROFF'S  Resume'  dem  Wortlaute  nach  mit: 

Die  empfindlichsten,  früher  als  alle  in  den  activen  Reizzustand  gerathenen  Zeilen, 
sind  die  im  Aequator  vorhandenen  HildunL'szellen  der  Linse.  Jedesmal  nach  Einwirkung  eines 
der  oben  erwähnten  krankhalten  Factoren  auf  die  Linse  schwellen  und  theilen  sich  zunächst 
die  Bildungszellen.  Das  Producl  der  Proliferation  dieser  Zellen  —  Bildungszellen  —  diffe- 
rencirt  sich  zunächst  ganz  in  derselben  Richtung,  wie  es  im  Normalzustand  zu  sein  pfli 
d.  h.  es  bilden  sich  aus  denselben  neue  Lpithelschichten  auf  der  inneren  Oberfläche  der  vor- 
deren Kapsel  ,  neue  Linsenfasern  und  Epithel  an  der  hinteren  Kapsel.  Das  neugebildete 
Epithel  an  der  vorderen  und  hinleren  Kapsel  besitzt  selten  die  Eigenthümlichkeil  des  nor- 
malen Epithels.  In  der  .Mehrzahl  der  Falle  ist  es  viel  geschwellter,  aufgetriebener,  der  Kern 
ist  leicht  (heilbar  und  das  Epithel  scheint  überhaupt  geringe  Fähigkeit  .'  zu  besitzen.     Diese 

Fpithelzellen ,   namentlich  die  der  hinteren  Kapsel  ,   sind  sehr  leicht  zu  Degenerath 0    col- 

loide,  schleimige  geneigt  und  daher  bieten  sie  sich  sehr  oft  als  grosse,  durchsichtige,  ver- 
schieden gestaltete  Blasen  dar,  mit  zur  Seite  geschobenem  ovalem  Kern.  Es  ist  leicht  möglich, 
dass  die  in  solchen  Fällen  sehr  oft  sich  anhäufende  homogene  Masse  zwischen  kapsei  und 
Linse,  zum  Theil  wenigstens,  durch  colloide  oder  schleimige  Degeneration  der  /eilen  zu 
Stande  kommt.« 

Im  weiteren  Verlaufe  spricht  er  sich  bestimmt  dahin  aus,  dass  Sich  wohl  aus  den 
Aequatorialzellen  der  ausgebildeten  Linsenfaser  ahnliche  Gebilde  entwickeln  können  .  dass 
sieh  eine  bereits  entwickelte  Faser  jedoch  niemals  (heile.  »Da  WO  in  einer  Faser  zwei  Kerne 
zu  sein  schienen,  habe  ich  mich  immer  überzeugen  können,  dass  ich  es  mit  zwei  einzelnen, 
an  einander  geklebten  Linsenfasern  zu  ihun  hatte.  Die  Anhäufung  von  Protoplasma  um  den 
Kern,  einen  geschwollenen  oder  in  Theilung  begriffenen  Kern,  habe  ich  ebenfalls  nie  in  einer 
vollkommen  entwickelten  Linsenfaser  wahrnehmen  können.« 

Neueslens  hat  Hosen  1 1  h 4 ,  p.  sa  das  Vorhandensein  \<m  hyalinen  Fortsätzen  am  nor- 
malen Linsenepithel  beschrieben.  Die  Abbildungen,  welche  er  liefert,  entsprechen  ganz  den 
Bildern,  die  mir  beim  Niederschreiben  des  Vorstehenden  vorschwebten.  Sollten  sieh  die 
Angaben  von  linsen  bestätigen,  so  wäre  an  dem  Obigen  nur  zu  ändern,  dass  diese  hyalinen 
Ausläufer  nicht  als  etwas  ausschliesslich  Pathologisches  aufgefassl  wurden.  Abgebildet  sind 
sie  übrigens  bereits  von  Wedl  '  . 

§  ü\.  Wie  schon  erwähnt,  sind  die  Zellenneubildungs Vorgänge  bei  eröff- 
neter Kapsel  im  Allgemeinen  den  eben  beschriebenem  analog ,  nur  werden  die 
Bilder,  welche  man  erhält,  dadurch  complicirter,  dass  durch  die  Lücke  in  der 
Kapsel  Kammerwasser  und  Glaskörper,  lymphoide  /eilen  und  neugebildetes  Ge- 
webe der  Nachbarlheile,  speciell  neugebildete  Gefässe,  eindringen  können.  Aber 
.Mich  für  diese  Verhältnisse  kann  man  es  als  ausgemacht  hinstellen  .  dass  sich 
,oii\  nur  die  Kapsel/eilen  betheiligen,  während  die  entwickelten  Linsenfasern 
ausschliesslich  regressive  Metamorphosen  eingehen  können.  Es  ßndel  als,,  hei 
eröffneter  Kapsel  von  Seite  des  Linsensystems  keine  andere  Betheiligung  statt. 


8    Lens.  C.  vitr.  i\ .  l  ig.  88. 
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als  in  dem  vorigen  Paragraphen  beschrieben  worden  ist.  Ganz  speciell  ist  zu  be- 
tonen, dass  keine  einzige  glaubwürdige  Beobachtung  darüber  vorliegt,  dass  sich 
aus  den  Linsenelementen ,  die  intracapsulären  Zellen  mitgerechnet ,  Eiter  ent- 
wickeln könne.  Findet  man  Eiter  innerhalb  der  Kapsel,  so  kann  man  daraus 
allein  schon  schliessen,  dass  der  Kapselsack  nicht  mehr  geschlossen  ist. 

Die  Vorgänge  der  Kapselverletzung  sind  dieselben,  sei  es  dass  die  Continui- 
tät  derselben  durch  ein  Trauma  oder  durch  einen  operativen  Eingriff  getrennt 
sei.  Das  Wort  Trauma  ist  dabei  im  weiteren  Sinne  zu  fassen.  Die  Kapsel  kann 
verletzt  werden  durch  stechende  und  schneidende  Körper,  welche  ins  Auge  ein- 
dringen, und  durch  sogenannte  fremde  Körper ,  die  im  Auge  bleiben ;  die  Kapsel 
kann  aber  auch  zerreissen  bei  einfacher  Contusio  bulbi,  oder  wenn  bei  ektati- 
schen  Processen  im  vorderen  Abschnitte  des  Auges  die  Zonula  Zinna  an  der  An- 
deren Kapsel  zerrt ;  endlich  kann  sie  bersten ,  wenn  Eiter  oder  ein  Neoplasma 
gegen  dieselbe  andrängt.  Die  Vorgänge  im  Innern  der  Linse  bei  eröffneter  Kapsel 
sind  aber  dem  Grade  nach  verschieden ,  nach  der  Form  und  Grösse  der  Oeffnung 
und  nach  dem  Zustande,  in  welchem  die  Xachbartheile  der  Linse  sich  befinden. 
Kleine,  nicht  tief  eindringende  Stich-  und  Schnittwunden  der  Vorderkapsel  kön- 
nen sich  so  rasch  wieder  schliessen ,  dass  mit  Ausnahme  einer  kaum  sichtbaren 
und  allmälig  wieder  verschwindenden  weisslichen  Trübung  sich  gar  kein  Einfluss 
auf"  die  Linse  erkennen  lässt.  Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  die  Art  und 
Weise  der  Heilung  bisher  nicht  bekannt  ist.  Doch  lässt  sich  annehmen,  dass, 
wenn  keine  Lappenwunde  entsteht,  die  Kapsel  sich  also  nicht  zurückziehen  kann, 
die  Wundränder  derselben  sich  unmittelbar  wieder  an  einander  legen  und  eine 
unmittelbare  Vereinigung  zu  Stande  kommt.  Unwahrscheinlich  ist  es  allerdings, 
dass  nicht  in  der  Regel  wenigstens  im  Epithel  Proliferationsvorgänge  stattfinden. 
Der  Verschluss  der  Oeffnung  wird  daher  wohl  meistens  durch  neugebildete  Zellen 
hervorgebracht. 

Dieterich  (370,  p.  70}  hat  das  Vorkommen  solcher  unmittelbaren  Heilungen  experimen- 
tell nachgewiesen,  leider  ohne  genügende  histologische  Untersuchungen.  Milliot  1220) 
will  dieselbe  auch  bei  Zerreissung  der  Kapsel  in  grösserem  Maassstabe  beobachtet  haben. 
In  den  paar  Versuchen ,  bei  denen  er  eine  Regeneration  der  Linse  in  seinem  Sinne  mit  an- 
nähernd wiederhergestellter  Form  der  Linse  erhalten  hat ,  und  in  welchen  er  den  Thieren 
auch  ein  wiederhergestelltes  Sehvermögen  zuschreibt,  postulirt  er  eine  solche  Kapselheilung. 
Es  ist  dabei  zu  bedenken ,  dass  auch  in  diesem  Falle  aus  dem  mitgetheilten  histologischen 
Detail  nicht  mit  Sicherheit  hervorgeht,  dass  die  Sache  sich  wirklich  so  verhält. 

Vor  Kurzem  habe  ich  bei  Leber  Präparate  gesehen,  die  zu  beweisen  scheinen,  dass  der 
Verschluss  sehr  kleiner  Verletzungen  der  vorderen  Kapsel  zu  Stande  kommen  kann,  ohne  dass 
die  intracapsulären  Zellen  sich  wesentlich  dabei  betheiligen.  Vielmehr  wird  der  Verschluss 
durch  eine  homogene,  der  Kapselsubstanz  analoge  Masse,  also  neugebildete  Glassubstanz,  her- 
gestellt. Zugleich  werden  auf  der  äusseren  Fläche  der  Kapsel  mit  Ausläufern  versehene 
Zellen  sichtbar,  die  ganz  den  auswachsenden  Kapselzellen  gleichen,  über  deren  Herkunft 
Leber  aber  noch  keine  Auskunft  geben  konnte. 

Ist  die  Wunde  linear,  aber  von  grösserer  Ausdehnung,  oder  handelt  es  sich 
um  eine  Zipfelwunde,  so  ist  von  einer  unmittelbaren  Vereinigung  der  Wund- 
ränder keine  Rede.  Die  Kapsel  zieht  sich  zurück  und  giebt  im  ersten  Falle  Ver- 
anlassung zur  Bildung  einer  elliptischen,  im  letzteren  zur  Bildung  einer  Oeffnung 
von  ganz  unregelmässiser  Gestalt. 
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Von  verschiedenen  Autoren  wird  der  Kapsel  die   besondere  Bigenthümlichkeit  z 
schrieben,  bald,  dass  sie  sieb,  einmal  zerrissen,  nach  aussen  umrolie,  bald,  ich 

innen   geschehe.     Ich   babe   nachgewiesen,  dass  i»'i   Katarakt    eine  Rollung   in  demein 
wie  in  dem  andern  Sinne  nicht  stattfindet.     Insbesondere  i"-i  traumatischen  Katarakten,  wo 
ein  Theil  des  Linseninhalts  aus  dem  Kapdelsack  entfernt  ist,  bal  man  >>fi  und  [eicht  Gelegen- 
heit, Bicli  davon  zu  überzeugen,  dass  die  unter  normalen  Verhältnis  mannte  Ka| 
wenn  ihm'  hinlänglich  grosse  Continuitätsstörung  stattgefunden  hat,  sich  zurückzieht,  ind 
-ic  sieb  einfach  faltet,     in  meinem  Atlas    l   i».  16  u.  Taf.  VI.  Fig.  :i    babe  ich  diese  \ 
nissr  im   verschiedene  Fälle  abgebildet.    Auch  Millioi    2uo    spricht  immer  nur  davon,  i 
die  zerschnittene  Kapsel  sich  faltet   se  recoquiller  . 

Unter  besonderen  Verhältnissen  scheint,  wie  ich  nachträglich  gesehen,  eine  wirkliche 
spiralige  Einrollung  nach  aussen  vorzukommen.     Ich  bin  in  letzter  Zeit  im  Besitz  eines  F 
parates  aus  einem  Auge,  in  welchem  die  Linse  in  der  vorderen  Kammer  an  die  Hornh 
gewachsen  war,   gekommen,   welches  eine  solche  Einrollung  der  Descemetis  zeigt    Bju 
Das-i'ilif  ii;ilii'  iiii  tui'  die  Linsenkapsel  an  Präparaten  aus  Kaninchenaugen  gesehen,    an 
welchen  ,  um  die  Heilung  der  lii>\\ unde  zu  studiren  .  Iridektomien  ausgeführt  un  mt- 

lich  die  Linse  verletzt  war  Ali  .  Diese  Einrollungen  waren  so  ausgesprochen,  dass  an  ihn 
Vorkommen  nichl  zu  zweifeln  ist.     <>l>  es  daher  rührt,  da--,  -ich  die  Kapsel  gesander  Linsen 
anders  verhall  als  bei  Katarakten,  muss  ich  vorläufig  dahin  l; < •  > 1 1 ■  1 1 1  sein  lassen. 

Durch  die  Oeffnung  in  der  Kapsel  tritt  das  Kammerwasser  in  Berührung  mit 
dem  Linseninhalt.  Der  Einfluss  des  Kammorw  assers  ist  ein  verschiedener  in 
Bezug  auf  die  eigentlichen  Linsenfasern  und  die  intracapsularen  Zellen.  Letz- 
tere  bleiben  entweder  durchaus  unverändert  oder  werden  durch  die  Berührung 
mit  dein  Humor  aqueus  zur  Proliferation  angeregt.  Das  Product  dieser  activen 
Thätigkeit  ist  ganz  dasselbe  ,  als  wenn  diese  Zellen  bei  unverletzter  Kapsel  in 
Wucherung  eerathen.  Scheinbar  sind  die  Bndstadien  dieses  Processes  d.ivon 
verschieden,  doch  rührt  diess  allein  daher,  dass  sich  mit  den  im  §  25  beschriebe- 
nen Gebilden  von  aussen  in  die  Linse  eingedrungene  Elemente  und  Gewebstheile 
verbinden. 

Erstere  ,  die  Linsenfasern  ,  werden  von  dem  Humor  aqueus  in  eigentüm- 
licher Weise  angegriffen.  Das  klinische  Bild  dieses  Vorganges  bat  man  bei  jeder 
Discission  ,  oft  genug  auch  bei  Traumen,  zu  beobachten  Gelegenheit.  Experi- 
mentell i>i  er  ausserdem  von  Diktkrich  und  Bbgbb  festgestellt  und  voiiRittkr  hi- 
stologisch  untersucht  und  beschrieben. 

In  einem  Umfange,  welcher  von  der  Grosse  und  der  Tiefe  der  Verletzung 
abhängt,  trübt  sich  die  Linsensubstanz  und  bläht  sich  gleichzeitig  auf.  Di  ss 
schliessl  man  daraus ,  dass  die  getrübte  Linsenmasse  sich  zu  der  KLapselöffhung 
herausdrängt  und  wie  eine  graue  Flocke  in  die  vordere  Kammer  hineinragt. 

Auf  den  weiteren  Verlauf  haben  dann  noch  verschiedene  andere  Ums 
Einfluss.  Je  jünger  das  Individuum,  je  weicher  also  die  linse,  d.  h.  je  weniger 
verhorn!  die  Linsenfasern  sind,  desto  leichter  und  schneller  trüben  sie  sieh,  und 
desto  mehr  blähen  sie  sieh  auf.  Bei  jugendlichen  weichen  Linsen  kommt  es  da- 
her vor,  dass  durch  eine  verhältnissmässis  kleine  Oeffnuna  nach  und  nach  fasi 
ihr  ganzer  Inhalt  sich  LrUbt  und  heraus  quillt,  während  sich  bei  harten  Linsen 
älterer  Individuen  die  Trübung  oft   sehr  langsam  einstellt  und  auch  wohl  still 

stehen  kann. 

Folgt  der  ersl  ausgetretenen  Flocke  keine  zweite,  so  kann  man  d.is  Schicksal 
derselben  mit  freiem  Auge  und  unter  Lupenvergrösserung  verfolgen.   Die  anfangs 
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compacte  Masse  nimmt  ein  immer  grösseres  Volumen  an  und  wird  dabei  wieder 
durchsichtiger.  Dann  zerklüftet  sie  von  der  Peripherie  her,  so  dass  eine  Menge 
feiner  Spalten  und  Risse  in  ihr  auftreten.  Indem  diese  immer  grösser  werden, 
verkleinert  sich  das  Volumen,  und  endlich  verschwindet  die  ausgetretene  Masse 
ganz  aus  der  vorderen  Kammer.  Mitunter  bricht  auch  wohl  ein  Stück  der  ge- 
trübten Masse  ab  und  fällt  auf  den  Boden  der  vorderen  Kammer  ,  um'dort,  sich 
allmälig  verkleinernd,  ebenfalls  zu  verschwinden. 

Ob  es  sich  hierbei  um  einfache  Quellung  und  Lösung  handelt  oder  ob  auch 
chemische  Veränderungen  dabei  im  Spiele  sind,  ist  zur  Zeit  noch  unbekannt. 

Die  mit  dem  Mikroscop  wahrnehmbaren  Veränderungen  bestehen  nach  Ritter 
darin,  dass  die  Fasern  ihren  Glanz  verlieren  und  undurchsichtig,  sowie  erst  fein, 
dann  grob  punctirt  werden.  Diese  Parlikelchen,  welche  sich  aus  dem  Faser- 
inhalte ausscheiden,  sind  in  Essigsäure  löslich.  Dabei  wird  die  Membran  rund- 
lich und  unregelmässig  gezackt.  Die  Menge  des  Inhalts  wird  also  vermindert. 
Zuletzt  geht,  wahrscheinlich  durch  Resorption  des  zerfallenen  Inhalts,  die  ganze 
Masse  in  ein  dichtes  streifiges  Gewebe  über,  welches  man  nach  allem  wohl  für 
zurückgebliebene  Membranen  der  Fasern  halten  kann.  Ritter  lässt  es  unent- 
schieden ,  ob  die  Fasern  völlig  resorbirt  werden  oder  ob  sie  theilweise  in  die 
Kapsel  zurücktreten.  Da  von  der  ausgetretenen  Flocke  losgelöste  Partien,  welche 
in  der  vordem  Kammer  zu  Boden  sinken,  daselbst,  ohne  ein  sichtbares  Residuum 
zurückzulassen,  verschwinden ,  so  ist  wohl  nicht  daran  zu  zweifeln  .  dass  eine 
vollständige  Resorption  der  Linsenfasern  staltfindet. 

Tritt  Flocke  nach  Flocke  aus  der  Kapselöffnung  in  die  vordere  Kammer  aus. 
so  verschwindet  ein  beträchtlicher  Theil  und  mitunter  die  ganze  Linse  in  der- 
selben, d.  h.  der  Humor  aqueus  löst  mit  der  Zeit  den  ganzen  faserigen  Theil  der 
Linse  auf.  Selbstverständlich  hat  die  geringe  Menge  von  Kammerwasser,  welche 
zu  einer  bestimmten  Zeit  vorhanden  ist,  diese  Fähigkeit  nicht,  sondern  man  hat 
sich  die  Sache  so  zu  denken  ,  dass  der  sich  beständig  erneuernde  Humor  aqueus 
die  bereits  gelösten  Bestandteile  der  Linse  mit  fortführt. 

Bis  vor  kurzer  Zeit  stellte  man  sich  vor,  dass  ein  continuirlicher  Strom  von 
Kammerwasser  durch  die  Hornhaut  nach  aussen  stattfinde  und  mit  diesem  die 
gelöste  Linsenmasse  nach  aussen  befördert  werde.  Man  berief  sich  dabei  auf 
das  Experiment,  dass  wenn  man  an  einem  Thier-  oder  Leichenauge  die  Cornea 
abtrockene  und  dann  das  Auge  drücke,  eine  wasserklare  Flüssigkeit  anfangs  in 
einzelnen  isolirten  Tröpfchen  an  der  Oberfläche  der  Cornea  sich  zeige,  dort  aber 
bald  zu  einer  continuirlichen  Flüssigkeitsschichte  zusammenfliesse.  Es  ist  ein 
grosses  Verdienst  von  Leber  (1290,  p.  153)  ,  nachgewiesen  zu  haben,  dass  das 
erwähnte  Experiment  nur  dann  gelingt ;  wenn  das  Epithel  der  Descemetis  abge- 
streift oder  cadaverös  verändert  ist,  dass  also  uuter  normalen  Verhältnissen  ein 
solcher  Flüssigkeitsstrom  nicht  existirt.  Auch  die  Vorstellung  Schwalbe's,,  wel- 
cher die  vordere  Kammer  als  einen  Lymphsinus  ansieht,  in  den  hypothetische 
Lymphbahnen  einmünden  und  mit  dem  mit  Ventilen  versehene  Venen  in  offener 
Communication  stehen  sollen,  hat  Leber's  Kritik  nicht  ausgehalten.  Leber  selbst 
nun  hat  sich  dahin  ausgesprochen,  dass  die  im  Leben  und  unter  normalen  Ver- 
hältnissen unzweifelhaft  stattfindende  Resorption  von  Kammerwasser  durch  das 
Ligamentum  pectinatum  und  von  dort  aus  mittelst  Filtration  in  dieVenen,  welche 
die  Peripherie   der  vorderen   und  hintern  Kammer  umgeben  ,  also  die  Venen  des 
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Skleralbordes ,  der  1 1 i -  und  der  Ciliarfor^sätze,  besorgt  werde.  Auf  diesen  W< 
müssen  wir  uns  daher  auch  vorstellen ,  dass  « 1  i « -  im  Kammerwasser  aufgelöste 
Linsenmasse  ;ms  der  Kammer  entfernt  werde. 

Ls  sei  hier  gelegentlich  erwähnt,  dass  bei  Discissionen  sowohl  wie  beiTrau- 
men die  weitere  Auflösung  und  die  Resorption  der  in  dir  vordere  Kammer  aus- 
_  retenen  Staarmass'e  mitunter  längere  Zeit  zu  stocken  scheint.  Man  muss  sich 
vorstellen,  dass  diess  immer  dann  eintritt,  wenn  das  Kammerwasser  mit  gelöe 
Linsenmasse  gesättigt  ist  und  die  Resorption  aus  irgend  einem  Grunde  still  steht. 
Die  klinische  Beobachtung  lehrt,  dass  in  solchen  Fällen  ein  etwa  zufällig  auftre- 
tender Darmkatarrh  mit  reichlichen  Entleerungen  oder  forcirte  Bewegungen,  z.H. 
grosse  Spaziergänge  bei  restringirter  Kost,  die  Resorption  kräftig  anregen.  Ebenso 
kann  man  die  weitere  Aufläsung  ausserordentlich  begünstigen,  wenn  man  die 
Kanuner  punctirt  und  das  kammerwasser  abliisst. 

Weshalb  in  dem  einen  Falle  nur  eine  Flocke  austritt .  wahrend  in  anderen 
sich  alimalig  die  ganze  Kapsel  entleert,  lasst  sich  nicht  jedes  Mal  bestimmt  angeben. 
Doch  kann  man  aus  Beobachtungen,  die  an  Wundstaaren  gemacht  worden  sind, 
schliessen,  dass  in  manchen  Füllen  das  weitere  Hervordrängen  von  getrübter  Lin- 
sensubstanz durch  das  wuchernde  Epithel  in  der  Nachbarschaft  der  Kapselöff- 
nung,  welches  diese  verschliesst,  verhindert  wird.  Andererseils  kann  die  sich 
hervordrängende  Staarmasse  bei  geeigneter  l'orm  der  Kapselwunde  dieselbe  er- 
weitern und  dadurch  sowohl  das  Austreten  weiterer  Linsenmassen  erleichtern.  ;ds 
auch  den  Contact  zwischen  Kammerwasser  und  Linsenmasse  befördern. 

Ks  hangt  also  von  der  Grösse  und  Form  der  ursprünglichen  Kapselwunde,  von 
der  Tiefe,  bis  zu  der  das  Instrument  selbst  in  die  Linse  einuedrumzen  ist,  von  dem 
Alter  und  der  Consistenz  der  Linse,  endlich  aber  von  Allgemeinzuständen  des 
ganzen  Organismus  ab,  wie  weit  eine  Linse  in  Folge  von  Kapselverletzung  auf- 
gesogen wird  und  in  wie  langer  Zeit.  Von  Wichtigkeit  ist  es,  zu  conslatiivn. 
dass  die  Linsenkapsel  selbst  wohl  aufquillt  und  sich  in  Folge  dessen  bei  späterer 
Präparation  häufiger  streifig  zeigt  und  in  Lamellen  zerlegen  lässt,  oiemals  aber  re- 
sorbirt  wird;  so  wie  dass  die  intracapsulären  Zellen  jedes  Mal  in  Wucherung  gera- 
then  und  zur  Bildung  einer  unresorbirbaren,  mehr  oder  minder  grossen  Kapsel- 
katarakt, hier  ('.  secundaria  geheissen,  Veranlassung  geben. 

Welche  Betheiligung  durch  die  Operation  oder  das  Trauma  hervorgerufene 
entzündliche  Vorgänge  in  den  Nachbar theilen  der  Linse  auf  die  Beschaffenheit  und 
die  Mächtigkeit  der  C.  secundaria  nehmen,  wird  später  ausgeführt  weiden. 

§  .'7.  Eine  Verletzung  der  hinteren  Kapsel  kann  auf  traumati- 
schem Wege  /.  ii  Stande  kommen,  und  zwar  sowohl  durch  einen  spitzen  Gegenstand, 

welcher  das  Auge  durch  die  Fingaiigsöllnung  wieder  VerläSSt,  als  auch  durch  einen 

unAuge  bleibenden  fremden  Körper.  Meistenteils  werden  dabei,  da  die  Richtung 
der  andringenden  Gewall  von  vorn  nach  hinten  geht,  ausser  Hornhaut,  Linse  und 
Glaskörper  noch  andere  Theile  des  Auges  verletzt.  Dann  tritt  wohl  ausnahmslos  Iritis 
und  Gyclilis  ein.  Die  auf  die  Verwundung  folgenden  Erscheinungen  sind  dann 
so  complicirt,  dass  sie  uns  Über  die  Frage,  welchen  Einfluss  der  Glaskörper  bei 
verletzter  hinterer  Kapsel  auf  die  Linsenfasern  ausübt,  keinen  Aufschluss  -eben. 
Au-,  den  Versuchen  von  Dibtbricb    I,  c.  p.  16   geht  aber  hervor,  dass  Stichwun- 


Pathologie  und  Therapie  des  Linsensystems.  181 

den  der  hinteren  Kapsel  ebenfalls  heilen,  Längswunden  aber  lange  Zeit  nach  der 
Verwundung  noch  klaffen,  jedoch  ohne  wie  bei  der  vorderen  Kapsel  (durch  Wu- 
cherung des  Epithels)  weisse  Ränder  zu  bekommen.  Die  ausgetretene  Linsen- 
substanz wird  ebenfalls,  wenn  auch  langsamer  als  im  Humor  aqueus,  aufgesaugt. 
Dasselbe  lehren  Fälle  von  Reclination  und  Depression,  in  <Jenen  die  Linse  durch 
die  zerrissene  hintere  Kapsel  in  den  Glaskörper  versenkt  wurde.  Da  man  in 
den  letzten  Jahren  die  Reclination  fast  gänzlich  verlassen  hat,  so  kommen  gegen- 
wärtig nur  äusserst  selten  Augen  zur  Untersuchung,  in  denen  die  Linse  reclinirt 
war.  Ich  selbst  hatte  nur  ein  einziges  Mal  Gelegenheit,  ein  solches  Auge  zu  slu- 
diren.  In  demselben  war  nachträglich  ein  Glaskörperabscess  entstanden.  Aus- 
ser den  Linsenresten,  weichein  derAequatorialgegend  zwischen  denfilättern  der 
beiden  Kapseln  zurückgeblieben  waren  und  einen  Krystallwulst  gewöhnlicher 
Art  bildeten,  war  in  dem  ganzen  Auge  keine  Spur  von  Linse  zu  finden.  Die  re- 
clinirte  Linse  war  also  in  dem  Glaskörper  resorbirt  worden.  Obgleich  diese  Be- 
obachtung in  sofern  keine  ganz  reine  ist ,  als  mir  nicht  bekannt  ist,  wie  lange 
nach  der  Reclination  die  Entzündung  aufgetreten  ist ,  und  da  sich  immerhin  an- 
nehmen Hesse ,  dass  die  Linse  in  den  Eiterungsprocess  mit  hineingezogen  sei,  so 
stimmt  ihr  Resultat  doch  mit  der  häufiger  vorkommenden  klinischen  Thatsache, 
dass  man  in  glücklich  verlaufenen  Fällen  von  Reclination  nach  Jahren  mitunter 
nur  Spuren  oder  durchaus  gar  nichts  von  der  reclinirten  Linse  mit  dem  Augen- 
spiegel entdecken  kann.  In  allen  diesen  Fällen  findet  man  aber  im  Pupillar- 
gebiete  die  zerrissene  und  theilweise  mit  Nachstaar  belegte  Kapsel. 

Eine  Durchmusterung  der  älteren  Literatur,  .besonders  der  Mittheilungen  über  die  orga- 
nischen Veränderungen  im  Auge  nach  Staaroperationen  von  W.  Söjijierixg  ergiebt  dasselbe 
Resultat,  dass  ohne  die  Kapsel  in  den  Glaskörper  reclinirte  Linsen  mit  der  Zeit  ganz  resorbirt 
werden.    Besonders  Sömmering's  fünfte  Beobachtung  (1.  c.  37)  ist  hier  von  grösstem  Werthe. 

Noch  heute  wird  mitunter  von  Augenärzten  der  älteren  Schule  eine  eigenthümliche 
Combination  zweier  verschiedener  Staaroperationen  geübt,  die  sogenannte  Reclination  mit 
Discission,  eine  wahre  Zerstückelung  der  Linse  im  Glaskörper.  Wenn  auch  nur  selten  ein 
günstiges  Resultat  erreicht  wird,  so  muss  man  doch  daraus,  dass  diese  Operation  wiederholt 
wird,  schliessen,  dass  gute  Resultate  vorkommen,  und  diess  setzt  wieder  voraus,  dass  der  fase- 
rige Theil  der  Linse  vom  Glaskörper  aufgelöst  und  der  Resorption  zugänglich  gemacht  wird. 

Diese  ganze  Frage  hat  in  neuester  Zeit  dadurch  wieder  erhöhte  Bedeutung  gewonnen, 
dass  Leber  (1.  c.  p.  185)  die  schützende  Wirkung,  welche  das  Hornhautepithel  auf  das  Ge- 
webe derselben  ausübt,  auch  bezüglich  des  Kapselepithels  für  die  Linsenfasern  in  Anspruch 
nimmt.  Hätte  der  Glaskörper  nicht  eine  ähnliche  Wirkung  auf  die  Linsenfasern  wie  das 
Kammerwasser,  so  würde  man  Leber  ohne  Weiteres  beistimmen  können. 

§28.  Ueber  die  Zeit ,  welche  zur  Resorption  von  Linsensubstanz 
im"  Glaskörper  noth wendig  ist,  lässt  sich  noch  weniger  etwas  Restimmtes 
sagen,  als  über  die  Resorption  im  Humor  aqueus.  Es  gilt  aber  auch  hier  ,  dass 
je  älter,  also  je  härter  die  Linse  ist,  um  so  langsamer  die  Resorption  vor  sich  geht 
(W.  Sömmering,  1.  c.  p.  26).  Den  grössten  Schutz  gegen  den  auflösenden  Ein- 
fluss  des  Glaskörpers  und  des  Kammerwassers  bildet  jedoch  die  Kapsel  selbst, 
sei  es  dass  sie  vollständig  unverletzt  ist ,  oder  dass  die  Verletzung  nur  die  cen- 
tralen Theile  betroffen  hat.  Rei  Luxation  der  Linse  mit  unverletzter  Kapsel  in 
die  vordere  Kammer  und  selbst  unter  die  Conjunctiva  bleibt  die  Linse  oft  lange 
Zeit  ungetrübt.     Liegt  die  Linse  mit  unverletzter  oder  nur  wenig  geöffneter  Kap- 
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sei  im  Glaskörperraum,  so  wird  sie  allerdings  mit  der  Zeil  katarakttts,  \Nir<l  al 
auch  dann,  wenn  sie  diese  Dicht  von  Anfang  schon  war,  mir  dem  Volumen  nach 
kleiner,  (»hm-  je  vollständig  zu  verschwinden.  Drei  Monate  nach  der  Reclinalion fand 
SöiUBRiifG    I.  c.  i».  ■{<'>   eine  von  ihrer  Kapsel   umgebene  Staarlii         .  r  Gri 
nach  wohl  ziemlich  anverändert ,  jedoch  ungleicher  und  hockeriger  als  eine  - 
ihnliche  noch  unberührte  Staarlins«   . 

§  29.  Eine  Zerreissung  der  Kapsel  kann  auch  stattfinden  durch  einfache  Contusion 
Uull'ii».  Diese  Fälle  sind  an  sich  sehr  selten  und  betreffen  wohl  meistens  die  vordere 
K . * | < - < • !  -.  j  26  Jedoch  habe  ich  ein  Schweinsauge  untersucht,  in  welchem,  ohne  d  -• 
äusserlicb  eine  Vei  letzung  wahrgenommen  werden  konnte,  die  Linse  nach  unten  loxirl  und  kala- 
raktös  geworden  war  und  in  welchem  die  mikroscopische  1  ntersuchung  ergab,  dase  die  Kapsel 
unten  gerade  imAequator  dem  Petit' sehen  Kanäle  entsprechend  gerissen  war.  in  Folge  dessen 
war  die  Linse  im  unteren  Abschnitt  ein  wenii:  gesell  mm  pit  und  die  Kapsel  in  der  Nachbar- 
schaft des  Risses  gefaltet.  Nach  innen  von  der  vorderen  k.ipsei  hatte  sich  eine  dicke  i 
von  gewucherten  Kapselzellen  gebildet,  die  eigentliche  Linsensubstanz  war  zum  Theil  mole- 
ar  zerfallen,  dazwischen  aber  fanden  sich  überall  Stränge  und  Streifen  ganz  durchsieht  - 

Linsensubslanz.     Y<>n   drv  Wunde  aus  war  dann  in  Streifen  ang "dnetes  Pigment  in  die 

Kapsel  eingedrungen ,  welches  offenbar  von  den  Ciliarfortsätzeo  stammte.  Es  hatte  den  An- 
schein, als  wenn  auch  Gefässe  sich  in  die  Linse  einsenkten ,  doch  gelanges  nicht,  diessmil 
Sicherbeil  zu  constaliren. 

Diese  Beobachtung   dürfte   vielleicht  Beachtung  verdienen,   weil  Milliot    I.  c.  p   iv 
aul  Grund  -einer  Versuche  gerade  dem  äquatorialen  Theile  der  Kapsel  eine  besondere  Wider- 
standsfähigkeit zuschreibt. 


■r-r 


§  30.  Die  pathologischen  Vorgänge  in  den  eigentlichen  Linsenfasern  lassen 
sieb  mit  dem  einen  Worte  Kataraktbildung  zusammenfassen.  Sie  sind 
wesentlich  degeneraliver  Natur  und  sind  mit  einem  hohen  Grade  von  Wahr- 
scheinlichkeil sämmtlich  auf  Ernährungsstörung  zurückzufuhren. 

Bei  derAHerskatarakt  batman  anzunehmen,  dassderSklerosirungsprocess  des 
Linsenkernes,  wenn  er  nicht  vollständig  stetig  und  gleichmässig  vor  sich  gehl  und 
so  zur  Bildung  einer  Cataracta  nigra  führt,  die  gleichmässige  Durchtränkung  mit 
Ernährungsflüssigkeil  hindert  und  dadurch  zu  einer  Lockerung  der  dem  Kerne 
zunächst  liegenden  Schichten  der  Linse  Veranlassung  siebt. 

Diese  Lockerung  hal  nebenbei  auch  einen  mechanischen  Grund.  Indem 
der  Kern  sich  verdichtet  und  sieh  dabei  auf  ein  kleineres  Volumen  reducirt,  m 
er  einen  Zug  auf  die  mehr  peripher  gelegenen  Theile  ausüben.  Diesem  können 
die  in  der  Gegend  des  vorderen  und  hinteren  Poles  gelegenen  Rindenscbicbten 
und  die  Kapsel,  da  sie  dort  nicht  fixirt  sind,  ohne  weiteres  nachgeben.  Für  die 
Aequalorialgegend  lieg!  aber  die  Sache  Bnders.  Einmal  isl  der  Zusammenhang 
der  Rindenschichten  unter  einander  daselbst  ein  geringerer,  da  die  jüngsten  Linsen- 
fasern gerade  an  dieser  stelle  liegen.     Sodann  fixirl  die  Zonula  Zinnii die  K.i| 

nach  aussen  und  verhindert,  d.iss  sich  der  äquatoriale  Theil  der  Linse  \ (Üli.ir- 

körper  entfernt  und  der  Augenachse  nähert.  Es  kann  deshalb  nicht  Wunder 
nehmen  .  d.e>s  gerade  in  der  äquatorial  gelegnen  Rinde  bei  der  senilen  Katarakt 
zuerst  eine  Lockerung  des  Zusammenhangs,  ein  Auseinanderweichen  der  Rinden- 
schichten Gerontoxon  lentis  und  dann  eine  wirkliche  Trübung  der  Linsenfasern, 
ein  molecularer  Zerfall   Staarbildung  .  auftritt. 
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Mit  dieser  Auffassung  der  Entstehung  des  Greisenstaares  stimmen  klinische 
und  anatomische  Thatsachen.  Die  Untersuchung  complicirter  Staare  in  mit  Netz- 
hautablösung behafteten  Augen  zeigt,  sobald  die  Katarakt  in  Schrumpfung  über- 
gegangen ist,  im  Petit'schen  Kanäle  ganz  wundersame  Faltungen  der  Kapsel  und 
fast  ohne  Ausnahme  ein  starkes  Auseinanderweichen  der  zunächst  gelegenen 
Rinde  vom  Kern.  In  der  dritten  Lieferung  meines  topographischen  Atlas  werde 
ich  einen  sehr  charakteristischen  Fall  der  Art  zur  Abbildung  bringen.  In  dem- 
selben beträgt  der  äquatoriale  Durchmesser  der  Linse  nicht  mehr  als  7Mm.  Nach 
beiden  Seiten  hin  erstreckt  sich  aber  eine  wulstige  Kapselfalte  von  1,5  bis  2  Mm. 
Breite,  so  dass,  diese  hinzugerechnet,  der  normale  Durchmesser  der  Linse  her- 
auskommt. Die  Zonula  Zinnii  läuft  straff  gespannt  durch  den  mit  geronnener 
Gewebsflüssigkeit  erfüllten  Zwischenraum  zwischen  Ciliarfortsätzen  und  Linse, 
und  der  sagittale  Abstand  der  Insertionen  der  vorderen  und  hinteren  Zonulafasern 
ist  auf  circa  1,5  Mm.  reducirt. 

Vollführt  man  bei  alten  Leuten  aus  welchem  Grunde  immer  eine  Iridek- 
tomie,  so  sieht  man  häufig  den  Linsenrand  beträchtlich  verbreitert  und  nach  ein- 
wärts von  dieser  breiten  schwarzen  Li-nie  eine  zweite  aus  kurzen  Strichen  zu- 
sammengesetzte dunkle  Contour.  Es  bleibt  einer  darauf  gerichteten  anatomischen 
Untersuchung  vorbehalten,  die  Form  des  Linsenäquators  bei  senilen  Augen  über- 
haupt festzustellen.  Es  dürfte  sich  aber  der  Arcus  senilis  lentis  mitunter  auf 
eine  solche  weniger  ausgebildete  Faltung  der  Kapsel  im  Aequator  der  Linse  zu- 
rückführen lassen. 

In  anderen  Fällen  ist  eine  primäre  Wucherung  des  Kapselepithels,  nicht  sel- 
ten durch  Auf-  und  Anlagerungen  pathologischer  Producte  auf  die  Aussenfläche 
der  Kapsel  veranlasst,  der  Ausgangspunct  für  kaläraklöse  Erkrankungen  der  Lin- 
sensubstanz selbst.  In  dieser  Beziehung  ist  die  Analogie,  welche  Leber  zwischen 
dem  Endothel  der  Descemetis  und  dem  Epithel  der  Kapsel  aufgestellt  hat,  von 
weittragender  Bedeutung.  Ich  trage  kein  Bedenken,  in  dieser  Weise  die  klinisch 
festgestellte  Beobachtung,  dass  die  primäre  Bildung  von  Kapselstaar  von  Linsen- 
staar  gefolgt  ist,  zu  erklären.  Wenn  intactes  Kapselepithel  die  Linsensubstanz 
vor  dem  trübenden  und  auflösenden  Einfluss  des  Kammerwassers  schützt,  so 
liegt  es  nahe  anzunehmen  ;  dass  pathologisch  verändertes  Kapselepithel  diesen 
Schutz  nicht  mehr  ausübt. 

Es  kann  aber  die  Ernährungsstörung  primär  auch  in  einer  Veränderung  der 
Ernährungsflüssigkeit  ihren  Grund  haben.  Allerdings  ist  es  noch  nicht  fest- 
gestellt, ob  die  Linse  ihr  Ernährungsmaterial  aus  dem  Kammerwasser  oder  aus 
dem  Glaskörper  erhält ,  und  zwar  um  so  weniger,  als  auch  nicht  unwichtige 
Gründe  dafür  sprechen,  dass  die  Ernährung  der  Linse  vom  Aequator  her,  also 
aus  dem- Petit'schen  Kanäle  staltfinde.  Es  hat  an  sich  nichts  Unwahrschein- 
liches, dass  die  chemische  Zusammensetzung  der  zwischen  der  Zonula  Zinnii  und 
der  Hyaloidea  corporis  vitrei  befindlichen  Flüssigkeit  von  der  des  Kammerwassers 
und  des  Glaskörpers  abweicht.  Die  genannten  Membranen  würden  dann  ein- 
fach einen  verändernden  Einfluss  auf  jene  Flüssigkeit  ausüben. 

Für  diese  Annahme  spricht  einmal  die  Localität,  an  der  sich  während  des 
Wachsthums  der  Linse  die  jungen  Fasern  bilden.  Ausserdem  beobachtet  man 
aber  gerade  an  dem  äquatorialen  Theile  der  Kapsel  beim  Nachslaar  die  grösste 
Quellungsfähigkeit,  womit  die  grosse  Bedeutung ,   welche  diese  Partie  der  Kapsel 
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für  die  Bildung  des  Krystallwulstee ,  für  die  sogenannte  Regeneration  der  Lii 
besitzt,  erklärt  wäre. 

Dagegen  spricht .  dass  in  Folge  von  partieller  Verletzung  <i<'i'  Zonula  Zinnii 
der  Aequator  der  Linse  an  der  entsprechenden  Stelle  zwar  sofoii  eine  andere 
l . .1111  annimmt,  jedoch  Jahre  lang  seine  vollständige  Durchsichtigkeit  bewahre! 
kann.  In  solchen  Lallen  communicirt  der  Kammerraum  mit  dem  Petit'scben 
Kanal,  und  chemische  Differenzen  in  beiden  Räumen  mttssten  sich  sofort 
ausgleichen.  Gegen  unsere  Annahme  sprechen  auch  die  Anschauungen  Der- 
jenigen .  welche  die  Zonula  Zinnii  gar  nicht  als  eine  geschlossene  Membran  be- 
trachten. 

§  \\\ .     Es  sind  eine  ganze  Reihe  von  Bulbuserkrankungen  bekannt,  welche 
schliesslich  zur  Kataraktbildung   führen.     Dieselbe  besinnt  dann  in  der  !!■  - 
in  der  hinteren  Rindensubstanz.     Man   hat  deshalb  primär  auftretende  bin! 
Corticalstaare  auch  geradezu  Chorioidealstaare  genannt.     In  dieser  Bezeichnung 
sprichl  sieh  eine  feine  Beobachtungsgabe  der  alten  Augenheilkunde  aus.     Wenn 
jene  Allgemeinerkrankungen  desAuges  auch  nicht  alle  als  eigentliche  Chorioiditis 
zu  bezeichnen  sind  .  so  isl  doch  die  Chorioidea  im  grossen  Ganzen,  d.  1).  in  Ver- 
bindung mit  den  Ciliarfortsätzen  und  der  Iris,  als  das  Secretionsore.au  des  An- 
aufzufassen, und  alle  Formen  von  Chorioiditis  im  engeren  Sinne,   die  Retmitü 
pigmentosa,   Netzhautablösungen,   intraoeulare  Tumoren ,   Cysticerken,   und  d.<^ 
Glaucom    sind   entweder    von   Hause   aus   Secretionserkrankuneen    oder   führen 
dazu. 

Ein  besonderes  Gewicht  wird  von  Iwaxoff  auf  diejenigen  krankhaften  Vor- 
gänge im  Augeninnern  gelegt  .  welche  zu  unmittelbarem  Conlacl  von  pathologi- 
schen Neubildungen  mit  der  Linse  führen.  Er  bezeichnet  eine  selche  directe 
Berührung  der  Linse  geradezu  als  ein  Trauma.  Es  steht  aber  wohl  nichts  im 
Wege,  die  Ernährungsstörung  als  die  Ursache  der  Kataraktbildung  aufzufassen. 
bei  partieller  Berührung  einer  Neubildung  mit  der  Kapsel  entwickelt  sich  anfai  gfi 
auch  nur  eine  partielle  Katarakt.  Ich  glaube  .  man  braucht  solche  ausgedehnte 
Anlagerungen  fremder  Massen  an  die  Linse,  wie  sie  auch  bei  Iridoeyclitis  vorkom- 
men .  ihrem  Einflüsse  auf  die  Staarbildung  nach  nicht  anders  aufzufassen,  als 
die  so  hantig  vorkommenden  hinteren  Synechien. 

Die  Erfahrung  hat  ferner  gelehrt,  dass  auch  Allgemeinerkrankungen  des  gan- 
/ei,  Körpers  und  Vergiftungen,  wie  der  Diabetes  mellitus  und  die  Kriebelkrank- 
beit ,  zu  Katarakt  führen  können,  ohne  dass  wir  irgend  etwas  Näheres  über 
den  dabei  stattfindenden  chemischen  Vorgang  wissen  .  scheint  doch  so  viel  un- 
zweifelhaft zu  sein,  dass  rinc  Veränderung  in  der  chemischen  Zusammensetzung 
der  Ernährungsflüssigkeit  der  Linse  auch  hier  die  Ursache  der  Kataraktbil- 
dung isl. 

§  32.       I>as  Erste,  was  bei   allen  \  erxhie  denen  formen  VOU  katarakthildi. 

eintritt,  isl  eine  Lockerung  des  Zusammenhangs  zwischen  einzelnen  Schichten 
und  las,. in  der  Linse.  Es  ist  schon  darauf  hingewiesen  worden,  dass  auch  in 
i\rv  ausgewachsenen  gesunden  Linse  minimale  Mengen  von  nicht  in  zelligen  Ele- 
menten eingeschlossener  Flüssigkeil  innerhalb  der  Linsenkapsel  vorkommen.  Ein 
nur  im  Geringsten   vom  Normalen  abweichender  Brechungsindex ,   wie  er  einer 
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chemisch  veränderten  Ernährungsflüssigkeit  zukommen  wird,  hat  dann  überall 
da ,  wo  sich  dieselbe  in  erheblicherer  Menge  ansammelt,  eine  Trübung  zur  Folge. 
Dieselbe  manifestirt  sich  anfangs,  mitunter  aber  für  beträchtlich  lange  Zeit,  durch 
das  Auftreten  von  Spalten  und  Rissen,  die  meist  radiär  gelagert,  der  Anordnung 
der  Linsenfasern  entsprechen  und  in  gewisser  Richtung  (durch  totale  Reflexion) 
als  Trübungen  erscheinen,  in  anderer  wieder  nicht.  In  optischer  Reziehung  sind 
sie  durchaus  den  sogenannten  Schlieren  analog. 

Anfangs  scheint  die  Gewebsflüssigkeit  nur  abnorm  gelagert,  aber  nicht  in 
abnormer  Menge  vorhanden  zu  sein.  Später  aber  findet ,  wie  mit  Sicherheit  aus 
der  Volumszunahme  reifender  Staare  geschlossen  werden  kann,  eine  nicht  unbe- 
trächtliche Wasseraufnahme  statt. 

An  den  Stellen  ,  wo  ursprünglich  nur  Spalten  sich  fanden  ,  treten  später 
wirkliche  Trübungen  auf.  Untersucht  man  solche  bei  jeder  Rlickrichtung  getrübt 
erscheinende  Stellen  unter  dem  Mikroscop  ,  so,  kann  es  immer  noch  geschehen, 
dass  man  auch  bei  Anwendung  starker  Yergrösserungen  in  den  Linsenfasern 
selbst  nichts  Abnormes  findet.  Diese  Trübungen  können  daher  lediglich  durch 
eine  Succession  von  verschieden  lichtbrechenden  Schichten,  wie  etwa  das  weisse 
undurchsichtige  Aussehn  des  Wasserschaumes,  bedingt  sein. 

Die  erste  wahrnehmbare  pathologische  Erscheinung  besteht  in  einer  äusserst 
feinen  Punctirung  des  Inhaltes  der  Linsenfasern  (moleculare  Trübung).  Dabei 
kann  die  Form  der  einzelnen  Elemente  vollkommen  unverändert  sein.  Nehmen 
diese  kaum  sichtbaren  punctförmigen  Trübungen  an  Zahl  und  Grösse  zu  ,  so 
wrerden  sie  stärker  lichtbrechend  und  werden  für  Fett  gehalten.  Sie  vergrössern 
sich,  indem  mehrere  zusammenfliessen,  drängen  die  Contouren  der  Linsenfasern 
nach  aussen  und  zerstören  sie  selbstverständlich  zuletzt  ganz.  Die  aus  den  zerbro- 
chenen Linsenfasern  austretenden  Tropfen  nehmen  in  der  umgebenden  Flüssigkeit 
die  wunderlichsten  und  complicirtesten  Formen  an  und  bilden  eine  Substanz,  die 
von  Vmceow  Myelin  genannt  ist.  Revor  aber  die  Linsenfasern  in  einzelne 
Rruchstücke  zerfallen  ,  werden  sie  in  höchst  charakteristischer  Weise  querge- 
streift. 

Es  erinnert  diese  Querstreifung  an  ein  mitunter  auch  bei  Fasern  nicht 
karaktöser  Linsen  beobachtetes  Rild1),  dessen  Deutung  noch  streitig  ist.  Am 
schönsten  habe  ich  solche  quergestreifte  Fasern  in  Präparaten  von  gefrorenen 
Linsen  gesehen.  In  Staaren  finden  sie  sich  immer,  so  dass  Iwanoff  (1078,  p.  164) 
sie  geradezu  für  allen  Katarakten  eigenthümlich  erklärt.  Man  muss  aber  zweier- 
lei unterscheiden.  Rei  beginnender  Linsentrübung  zeigen  auch  die  noch  nicht 
getrübten  Fasern  meistens  deutliche  Querstreifung.  Diese  sind  dann  von  Fasern 
normaler  Linsen  nicht  zu  unterscheiden.  Nur  fällt  es  auf,  dass  unter  solchen 
Verhältnissen  die  Querstreifung  fast  nie  vermisst  wird.  Die  Linsenfasern  sind, 
wenn  man  sie  isolirt,  sehr  ungleich  von  Dicke,  entbehren  also  der  regelmässigen 
geradlinigen  Regrenzung.  Zugleich  haben  sie  ihre  bandartige  Natur  eingebüsst 
und  sind  auf  dem  Querschnitt  kreisrund.  Diese  cylindrische  Gestalt  haben  sie 
ohne  Zweifel  dadurch  angenommen,  dass  sie  durch  Wasseraufnahme  aufgequollen 
sind.  Das  deutliche  Sichtbarwerden  der  Querstreifung  ist  also  als  Quellungs- 
erscheinung aufzufassen. 


1)  Vgl.  dieses  Handbuch  I.  \.  S.  295. 
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Untersucht  man  mit  starker  Vergrösserung,  so  lässt  Bicfa  entscheiden,  dass 
die  Querstreifung  durch  die  äussere  Begrenzung  der  Fasern  bedingt  ist.  Man 
erkennt  deutlich,  dass  die  Cootouren  gezähnelt  oder  vielfach  eingebogen  sind, 
der  Inhalt  der  i  aser  erscheint  aber  ofl  gar  nicht  verändert.  Daneben  liefen  dann 
freilich  andere  Fasern  mit  der  charakteristischen  staubförmigen  Punctirung  und 
dem  gerinnenden  Inhalt.  Diese  Gerinnung  des  Inhalts  mit  Absonderung  dessel- 
ben in  swei  verschieden  lichtbrechende  Substanzen  führt  dann  zu  einerswei- 
ten Art  quergestreifter  Fasern,  welche  ebenfalls  der  Katarakt  »eigenthümlicfa  . 
doch  mit  der  ersten  Form  nichts  gemein  bat.  Mine  solche  Faser  hat,  von  den 
Querwänden  der  Zellen  undder  grünen  Farbe  abgesehen,  das  Ansehen  einer  mehr- 
seitigen Alge  mit  ihren  regelmässigen  Anhäufungen  \on  Chlorophyll.  E8  ist  diess 
der  Zustand,  der  dem  Zerbrechen  der  Fasern  unmittelbar  vorhergeht.  Die  Faser 
ist  dann  ausserdem  entweder  wenig  verändert,  oder  bat  ein  in  hohem  Grade 
bestäubtes  .  angenagtes  und  bröckeliges  Aussehen.  Während  ich  für  dii 
Art  Querstreifung  vergebens  Dach  einer  entsprechenden  Zeichnung  gesucht  habe, 
ist  die  zweite  Art  von  Testblir  1.  c.  p.  339  Fig.  60  und  <il  und  besonders  uut 
von  Wbdl  '    abgebildet. 

Ist  der  kalaraktöse  Process  weiter  vorgeschritten,  so  findet  man  in  der  aus 
Fetltröpfchen,  Myelin,  Linsenresten  und  amorpher  Flüssigkeit  bestehenden,  bald 
flüssigen,  bald  schmierig-weichen  Masse  auch  tafelförmige  Cholestearinkrystalle, 
welche  mit  Schwefelsäure  und  Jod  die  bekannten  Reactionen  geben.  Dieselben 
können  mitunter  so  gross  werden,  dass  sie  im  lebenden  Auge  ohne  Zuhülfenabme 
von  Yeriu-üsserungen  durch  ihren  spiegelnden  Glanz  Sichtbarwerden,  unterliegen 
aber  auch  wieder  einer  Resorption  im  Auge. 

In  der  zerfallenen  Staarmasse  kommt  ferner  K.ilk  vor  und  zwar  meistens  in 
leinen  Körnchen  ,  welche,  da  sie  sich  innerhalb  der  zeitigen  Gebilde  und  ihrer 
Derivate  auch  in  der  Kapselkatarakt  und  im  Nachstaar  ablagern,  die  runden  For- 
men der  Kapselzellen  und  die  gestreckten  der  Linsenfasern  durch  Zusammentre- 
ten vieler  einzelnen  nachahmen.  Schon  hier  möge  erwähnt  weiden,  dass  die 
Ablagerung  von  Kalksalzen  viel  häufiger  in  Linsen  gefunden  wird,  welche  schon 
im  jugendlichen  Alter  des  Individuums  kataraklös  geworden  sind.  In  Ausnahms- 
fällen .  wie  es  scheint  unter  ganz  besonderen  Verhältnissen  von  Seiten  des  -\\\- 
/eii  Auges,  kann  es  zu  einer  Verkalkung  i\r±  ganzen  Kapselinhalles  kommen. 
Man  bat  bis  jetzt  sowohl  kohlensauren,  als  phosphorsauren  Kalk  gefunden. 

In  seltenen  Fällen  sind  auch  in  neugebildeten,  besonders  in  jenen  oben  er- 
wähnten Riesonzellen,  anders  geformte Krystalle  beobachtet  worden.  So  erwähnt 
II.  Müller  I.  c.  S.  291  eigenthümliche ,  spindel-  und  haferkornähnliche  Kry- 
stalle von  sehr  verschiedener  Grösse;  von  ganz  kleinen  Nädelchen  bis  zu  0,01 
—  0,05  Mm.  Länge  und  0,001  —  0,04  Mm.  Dicke,  die  er  in  der  Kapselkata- 
rakt eine-  8  £>  jährigen  Mannes  gefunden  habe,  über  deren  chemische  Natur  er 
jedoch  keinen  Aufschluss  erhalten  kennte.  Ich  selbst  besitze  Präparate  von  einer 
kataraktösen  linse,  die  noch  ans  der  Studienzeil  vom  Prof.  Czbrni  hen  Uhren  und 
welche  in  Morgagni'sche  Kugeln  eingeschlossene  Kryslalldrusen  zeigen,  denen 
eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  Leucin  nicht  abzusprechen  ist. 
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Analoge  degenerative  Vorgänge ,  wie  sie  soeben  für  die  Linsenfasern 
geschrieben  sind  ,  kommen  auch  in  den  Kapselzellen  selbst  und  in  ihren  Ab- 
kömmlingen vor.  Die  einfache  Atrophie  ,  welche  der  Sklerosirung  der  Linsen- 
fasern gleichzusetzen  wäre,  zeigt  sich  wohl  am  ausgeprägtesten  bei  verkalkten 
Linsen.  Die  Kerne  werden  blass  und  unscheinbar,  die  Contouren  verschwinden 
beinahe,  und  dass  das  Protoplasma  so  gut  wie  ganz  zu  Grunde  gegangen  ist,  er- 
kennt man  daraus,  dass  die  Zellen  keine  Carminfärbung  mehr  annehmen.  Die 
Ablagerung  von  Fett  und  Kalk  ist  nirgends  so  häufig  wie  in  den  Zellen  der  Kap- 
selkatarakten. Ob  in  ihnen  auch  Myelin  vorkommt ,  ist  bisher  nicht  constatirt. 
Dagegen  haben,  worauf  schon  Iwaxoff  hingewiesen  hat,  die  aus  denAequatorial- 
zellen  sich  entwickelnden  Gebilde  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  schleimiger 
oder  colloider  Deseneration. 

Er  fasst  die  Riesenzellen  und  die  aus  ihnen  hervorgegangenen  kernlosen  Kugeln,  die  wir 
als  Morgagni' sehe  Kugeln  bezeichnet  haben,  als  in  dieser  Weise  entstanden  auf. 

§  33.  Wenn  in  den  beiden  letzten  Paragraphen  die  Producte  aufgezählt  sind, 
welche  durch  die  regressive  Metamorphose  des  Kapselinhaltes  zu  Stande  kommen, 
und  wenn  dieser  Producte  verhältnissmässig  wenige  sind,  so  entsteht  doch  durch  Ver- 
änderungen in  der  relativen  Häufigkeit  der  einzelnen,  sowie  durch  die  Localität,  wo 
sich  die  einzelnen  Producte  ablagern,  eine  ausserordentliche  Mannigfaltigkeit  von 
Staarformen.  Dieselben  sollen  hier  nicht  namentlich  aufgeführt  werden,  doch  will 
ich  wenigstens  auf  einige  Hauptsachen  hinweisen,  welche  dabei  in  Belrachtkommen. 

Hat  sich  in  der  Linse  bereits  ein  harter  Kern  gebildet,  so  entwickelt  sich  die 
eigentliche  Staarmasse  in  der  Regel  nur  in  denjenigen  Partien  der  Linse,  welche 
noch  nicht  sklerosirt  waren.  Je  älter  daher  das  Individuum  geworden,  ehe  die 
Staarbüdung  begann,  desto  grösser  ist  im  Allgemeinen  der  von  der  Staarmasse 
eingeschlossene  senile  Kern.  Umgekehrt,  je  jünger  das  Individuum  bei  Beginn 
der  Staarbüdung  ist,  desto  eher  kann  die  ganze  Linse  kataraktös  entarten.  Eine 
scharfe  Grenze  dem  Alter  nach  lässt  sich  aber  nicht  ziehen. 

Verhältnissmässig  selten  entartet  auch  das  Linsencentrum  von  Individuen, 
bei  denen  sich  dem  Alter  nach  bereits  ein  sklerosirter  Kern  gebildet  haben  sollte. 
Es  ist  aber  bisher  nicht  nachgewiesen ,  ob  dann  der  Staarbüdung  eine  Kernbil- 
dung voraufgegangen  war,  oder  ob  nicht  gerade  deshalb,  weil  diess  ausnahms- 
weise nicht  stattgefunden  hatte,   die  Staarbüdung  im  Kern  ihren  Anfang  nimmt. 

Ist  die  Rinde  ganz  in  Staarmasse  umgewandelt,  so  treten  zwei  verschiedene 
Enlwickelungstypen  auf.  In  dem  einen  Falle  dauert  die  Aufnahme  von  wässeri- 
ger Flüssigkeit  fort,  so  dass  die  Staarmasse  weich  bleibt  oder  gar  allmälig  in  eine 
emulsionarlige  Flüssigkeit  übergeht.     Dann  senkt  sich  in  ihr  der  harte  Kern  und 

O  O  kD 

bewegt  sich  in  der  leicht  verschiebbaren  Flüssigkeit.  In  dem  andern  Falle  tritt 
an  die  Stelle  einer  Flüssigkeitsaufnahme  eine  allmälige  Abgabe  nach  aussen  ;  die 
mehr  oder  minder  weiche  Corticalmasse  dickt  sich  ein,  das  Volumen  der  Linse 
nimmt  ab,  und  wir  haben  als  Endresultat  eine  geschrumpfte,  resistente,  ziemlich 
gleichförmige  Masse.  Zwischen  beiden  Zuständen  giebt  es  eine  grosse  Anzahl  von 
Zwischenstufen ,  welche  ,  so  wichtig  sie  für  die  praktische  Augenheilkunde  sind, 
hier  zu  weiterer  Besprechung  keine  Veranlassung  geben. 

Abgesehen  von  dem  Vorhandensein  eines  sklerosirten  Kernes,  kommen  die- 
selben  Vorgänge  nachträglicher  Flüssigkeitsaufnahme  undallmäligerEindickung  der 


I^s  VII.  Becker. 

Staarmasse  in  jedem,  auch  depo  frühsten  Lebeosalter,  vor.  Wenn  auch,  eb 
weil  kein  Kern  vorhanden  ist,  bei  jugendlichen  Individuen  die  weichen  Staarfor- 
men  häufiger  rar  Beobachtung  kommen  als  die  harten,  so  ist  damil  wed 
dass  eingedickte  geschrumpfte  Staare  in  der  Jugend  selten  sind,  noch  dass  eine 
sse  Anzahl  von  Staaren  jugendlicher  Individuen,  wenn  sie  nicht  zur  Operation 
kämen,  nicht  mit  der  Zeit  sich  eindicken  würden.  Wirklich  sklerosirte  Kerne  in 
Linsen  jugendlicher  Individuen  .sind  dagegen  nur  äusserst  selten  beobachte! 
w  orden. 

^  :{ i .  Audi  in  anderer  Beziehung  ist  das  Alter  des  Individuums  vonEinfluss 
.ml  die  Entwicklung  der  klinischen  Species.  Wenn  auch  in  alten  Linsen  die 
Kapselkatarakl  eben  so  häufig  verkalkt,  wie  in  jungen',  so  wird  doch  eine  m 
senhafte  Ablagerung  von  K;ilk  in  die  Linse  selbst  mit  und  ohne  Bestehen  von 
Kapselkatarakt  nur  bei  frühzeitiger  Staarbildung  beobachtet.  Auch  hier  abei 
milchen  sich  die  beiden  erwähnten  Ausgänge  der  Staarbildung  Überhaupt,  in 
Eindickung  und  Verflüssigung,  geltend.  Man  beobachtet  sowohl  verkalkte  Lin- 
sen, in  denen  die  ganze  Linse  in  ein  steinartiges  Concrement  ül»ei v ■iMtigen  ist, 
als  auch  Staare,  bei  denen  die  Kapsel  nichts  enthält  als  einen  flüssigen  Kalkbrei. 
Heide  haben  aber  wieder  das  Gemeinsame,  dass  sie  nicht  leicht  in  Augen  auftre- 
ten, bei  denen  der  lichtempfindende  Apparat  gesund  ist. 

Eine  besondere  Form  kommt  zu  Stande,  wenn  sich  bei  schon  sklerosirtem 
Kerne  die  Corticalis  trübt,  sich  auch  Kapselkatarakt  entwickelt  und  nachträglich 
beide  verkalken.  Es  liegt  dann  in  einer  einen  halben  oder  einen  ganzen  Millimeter 
dicken  steinartigen  Kapsel  ein  trockener,  brauner  Linsenkern,  der  sich  in  nichts  von 
einem  gewöhnlichen  senilen  Kerne  unterscheidet.  Ich  habe  diese  Form,  welche 
auch  von  den  Autoren  angeführt  wird,  nur  einige  Male  bei  Menschen,  häufiger  I 
Thieren  Schweinen  und  llundei)  gefunden,  und  immer  nur  dann,  wenn  es  sich 
um  eine  seeundäre  Katarakt  handelte.  Durchschneidet  man  ein  solches  Auge,  so 
bleiben  die  verkalkten  äusseren  Schichten  der  Linse  sammt  der  Kapsel  mit  den 
umgebenden  Theilen  des  Auges  fest  verwachsen  an  Ort  und  Stelle,  während  d 
sklerosirte  Kern  leicht  herausfällt. 

v\  35.    Die  pathologische  Anatomie  der  Linse  ist   in  unserem  Jahrhundert  der 
stand  vielfacher  und  zum  Theil  rech)  ausführlicher  Publicationen  gewesen.  Die  ausserordent- 
liche Wichtigkeil .  welche  die  Trübung  der  Linse  lur  den  davon  Befallenen  besitzt .   das  seil 
Jahrhunderten  wach  gewordene  Interesse,   welches  die  operative  Behandlung  •  ten 

irs  nicht  allein  bei  den  Merzten  gefunden  hat,  erklären  es  zur  Genüg         ss  man  auch  von 
Seite  der  anatomischen  t  ntersuchung  der  Frage   nach  dem  Wesen  der  Katarakt  nahe  zu 
kommen  suchte,     i'.i  wir  aber  einerseits  erst   seil   dem  Beginn  des  vorigen  Jahrhund« 
wissen,  dass  der  graue  Staar  seinen  Sitz  in  der  Linse  hat,  und  da  wir  andererseits  i    -    - 
etwas  mehr  als  dreissig  Jahren  in  uns, Ten  histologischen  Kenntnissen  so  weit  gelangt  sind, 

dass  wir  die  Structur  der  n talen  l  inse  einigermassen  kennen,  da  wir  ferner  bezüglich  dei 

Bntwickelung  der  Linse  eigentlich  erst  durch  die  Arbeiten  von  Külliker  und  Babdcb 
erst  s.-it  /rhu  Jahren,  auf  den  richtigen  Weg  der  Brkenntniss  geführt  9ind  ,  und  da  endlich 
auch  heute  nur  Wenige  Im  Besitz  der  Technik  sind,  mikroscopisch  feine  Schnitte  durch  nor- 
male und  kataraktöse  Linsen  anzulegen,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  auch  gegen- 
wärtig unsere  Kenntnisse  über  die  pathologische  Vnatomie  der  Linse  sich  ersl  in  den  An- 
fängen befinden. 
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Der  Anstoss,  die  pathologische  Anatomie  der  Linse  genauer  zu  bearbeiten,  ging  von 
Malgaigne  (473)  aus  und  fällt  der  Zeit  nach  fast  genau  mit  der  Reorganisation  der  Histologie  durch 
Schwann  zusammen.  Malgaigne  behauptete  1840  auf  Grund  von  Sectionen,  es  gebe  keinen 
Kapselstaar,  d.  h.  es  käme  keine  Trübung  der  Kapsel  selbst  vor.  Diese  Behauptung  erregte 
ausserordentliches  Aufsehen,  und  der  Herausgeber  der  »Annalesd'Oculistique-?  Cunier  nahm 
daraus  Veranlassung,  eine  Preisaufgabe  über  diese  Frage  auszuschreiben.  Dieselbe  wurde 
von  zwei  jungen  deutschen  Aerzten,  Höring  und  Stricker,  mit  grosser  Gelehrsamkeit  beant- 
wortet. Besonders  in  der  Arbeit  von  Höring  begegnen  wir  durchaus  richtigen  Anschauungen 
über  den  Bau  der  Linse,  in  welchen  er  seinen  Zeitgenossen  vorauseilte.  Beide  Gelehrte  erklärten 
sich  gegen  Malgaigne,  doch  geht  aus  dem  ganzen  Streit  hervor,  dass  man  sich  gegenseitig  nicht 
verstand.  Es  ist  heute  unnöthig,  durch  Belegstellen  nachzuweisen,  dass  man,  als  Malgaigne 
mit  seiner  Behauptung  auftrat ,  einen  grossen  Theil  dessen ,  was  auf  die  getrübte  Rinden- 
substanz zu  beziehen  ist,  als  Kapselkatarakt  bezeichnete.  Ich  will  nur  anführen,  dass  sich  in 
den  Krankengeschichten  aus  jener  Zeit  sehr  häufig  die  Angabe  findet,  nach  Reclination  in  der 
Pupille  zurückgebliebene  Kapselkatarakte  seien  allmälig  resorbirt.  Da  das,  was  wir  heute 
Kapselkatarakt  nennen  ,  vom  Kammerwasser  überhaupt  nicht  angegriffen  wird,  an  der  Rich- 
tigkeit der  erwähnten  Beobachtung  aber  nicht  gezweifelt  werden  kann,  so  müssen  jene  in  der 
Pupille  zurückgebliebenen  Trübungen  Corlicalreste  gewesen  sein.  Malgaigne  hatte  also  Recht, 
als  er  behauptete,  dass  das,  was  man  damals  Kapselkatarakt  nannte  ,  in  der  Rindensubstanz 
und  nicht  in  der  Kapsel  seinen  Sitz  habe. 

Der  Erste,  welcher  die  Charaktere  des  heute  noch  sogenannten  Kapselstaars  richtig 
erkannte  und  beschrieb,  war  Arlt  1).  Dort  findet  sich  der  Satz  :  »Ich  kann  einem  Jeden,  der 
sich  durch  Autopsie  überzeugen  will,  eine  Auswahl  getrübter,  verdickter,  knorpelähnlicher, 
innen  rauher,  aussen  glatter  Kapseln  zeigen  und  auch  eine  oder  die  andere  zur  mikroscopischen 
Untersuchung  überlassen  ,  da  ich  alljährlich  immer  wieder  einige  frische  bei  der  Extraction 
gewinne.« 

Aus  demselben  Jahre,  1856,  in  welchem  die  betreffende  Lieferung  des  Arlt' sehen 
Buches  erschien,  datirt  der  Beginn  der  Untersuchungen  H.  Müller's  über  die  Kapselkatarakt. 
Obwrohl  er  selbst  im  Verlaufe  seiner  Untersuchungen  eine  leichte  Schwenkung  in  seinen  An- 
sichten gemacht  hat,  lässt  sich  das  Resultat  seiner  Untersuchungen  doch  kurz  dahin  fonnu- 
iiren,  dass  sich  in  höchst  seltenen  Fällen  eine  Verdünnung  oder  eine  leichte  Körnung  und 
Streifung  oder  leichte  Unebenheiten  an  der  Hinterfläche  der  Kapsel  selbst  finden ,  dass  man 
übrigens  aber  auch  in  den  Fällen,  die  man  seit  Arlt  Kapselkatarakt  nennt,  die  Kapsel  selbst 
immer  in  einem  solchen  Grade  durchsichtig  finde ,  dass  sie  für  die  Untersuchung  im  Leben 
keine  Trübung  hervorbringen  könne.  Die  Kapselkatarakt  bestehe  vielmehr  immer  aus  einer 
Anlagerung  der  Kapsel  ursprünglich  fremdartiger  Bestandteile.  Er  unterscheidet  eine  Ver- 
dickung der  Kapsel  durch  Auflagerung  structurloser  durchsichtiger  Substanz,  deren  Herkunft 
er  unentschieden  lässt ,  und  eine  Verdickung  der  Kapsel  durch  Gebilde ,  die  aus  den  Kapsel- 
zellen entstehen  und  degenerirtes  Kapselepithel  oder  Linsensubstanz  einschliessen  können. 

Schweigger,  welcher  :)909,  p.  232)  die  Untersuchungen  von  H.  Müller  wiederholte, 
kam  im  Wesentlichen  zu  demselbenResultat.  Er  unterscheidet  zwischen  entzündlicher  Kapsel- 
katarakt, die  nach  ihm  nur  in  Begleitung  von  Iridochorioiditis  vorkommt,  von  derjenigen, 
welche  sich  an  überreife  ,  nicht  complicirte  Katarakt  anzuschliessen  pflegt,  die  im  Gegensatz 
zu  jener  als  nicht  entzündlicher  Kapselstaar  zu  bezeichnen  wäre.  Die  Schilderung  der  ersten 
Form  entspricht  vollständig  Allem  ,  was  ich  selbst  gesehen.  Für  den  nicht  entzündlichen 
Kapselstaar  lässt  er  directe  Betheiligung  der  intracapsulären  Zellen  nicht  zu.  Da  der  Gegen- 
stand noch  einer  Controverse  unterliegt,  so  lasse  ich  seine  Beschreibung  wörtlich  folgen: 

»Die  kataraktös  zerfallende  äusserste  Corticalis  lässt  einen  Theil  ihres  Flüssigkeits- 
gehaltes durch  die  Kapsel  hindurchtreten  und  geht  dadurch  in  eine  consistentere  amorphe, 

1.)  Die  Krankheiten  des  Auges.  II.  S.  26 f. 
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streifig ler  punetförmig  getrübte  Masse  über.     Dieser  Pi  rreicbl  seinen  Höbenpunct 

da,  wo  die  Wechselwirkung  zwischen  Linse  und  Humor  aqueua  freiesten  geschehen  kann, 

nämlich  im  Pupillargebiet.  Diese  Kapselstaare  sind  deshalb  gewöhnlich  in  einem  centralen, 
der  Grösse  dei  Pupille  entsprechenden  Theile  der  Kapsel  am  dicksten,  und  verdünnen  sich 
der  Grenze  des  PupMIlargebietes  sehi  rasch.  Die  amorphe  pnnetirte  i>"i  durcbfallendem  Lichl 
bräunliche  Masse,  ans  der  die  Trübung  besteht,  charakterisirt  sich  häufig  noch  durch  Aus- 
scheidung von  Cholestearinkrystallen ,  Myelin  u.  s.  w.  ;>i-  metamorphosirte  katarakl 
Linsenmasse  .  und  geht  am  Rande  der  Trübung ,  da  v><>  >li''  ganze  Auflagerung  sich  verdünnt, 
häufig   in   strahligc  oder  netzförmig  angeordnete  Ausläufer  über;   doch   habe   ich  es  auch 

i Dachtet,  dass  ein  Kapseis taar,  der  mit  dem  grössten  Theile  der  Oberfläche  der  Kapsel 

Bdhärirte,  und  fasl  an  seiner  ganzen  Peripherie  in  ; 1 1 1 1 1 1 ; 1 1 i ;_'  verjüngte  Ausläufer  ül  an 

e ni  kleinen  Theile  Beines  Umfanges  plötzlich  abgerundet  endigte,  und  eine  Strecke  weil 

von  de.r  Kapsel  durch  eine  Lage  intracapsulärer  Zellen  getrennt  war.    l>i<-  isolirten,  h  mit 

unbewaffnetem  Vuge  oder  bei  Loupenvergrösserung  vorkommenden  Puncte  erweisen  sich  bei 
etwa  lOOfacher  Vergrösserung  als  abgerundete,  meist  concentrisch  gestreifte,  übrigens  durch- 
aus structurlose  punetförmig  getrübte  Gonglomerate  ebenso  veränderter  Linsensubstam 

Die  intracapsulären  Zellen,  soweit  sie  nicht  unter  dem  Einfluss  der  mit  der  Innenfläche 
der  K;i [I-..-I  verklebenden  Linsenmasse  zu  Grunde  gehen,  i > 1 1 •  * .u < * i »  entweder  ganz  unverändert 
zu  bleiben,  oder  sie  zeigen  die  vorhin  erwähnten  leichteren  Reizerscheinungen.  Die  Kapsel 
selbst  ist  da,  WO  Sie  <lic  Auflagerung  bedeckt,  häutig  etwas  verdünnt;  dass  sie  immer  et 
gefaltet  ist .  scheint  mir  in  engem  Zusammenhang  mit  der  hier  dargelegten  Entstehungsweise 
des  Kapselstaars  zu  stehen ;  bildet  sich  derselbe  nämlich  dadurch,  dass  erweichte  Cortical- 
massen  ihre  ilussigen  Bestandteile  durch  die  Kapsel  hindurch  diffundiren  lassen  .  so  o  — 
dieser  Process  mit  einer  Volumsverminderung  der  Corticalis  verbunden  sein,  «leren  Ausdruck 
eben  die  Faltung  der  Kapsel  ist.'< 

Die  von  mir  angestellten  Untersuchungen  über  Kapselkatarakt  beziehen  sieh  ausschlü — 
lieh  auf  solche  Katarakten ,  die  sich  bei  unverletzter  Kapsel  spontan  gebildet  haben.  Davon 
betreffen  gerade  die  Mehrzahl  der  untersuchten  Kapselkatarakten  solche,  die  -ieh  zu  über- 
reifen .  nicht  complicirten  Staaren  hinzugesellt  haben.  Dabei  bin  ich  zu  der  l  eberzeugung 
gekommen,  dass  eine  genetische  Differenz,  wie  sie  von  Scbwbigger aufgestellt  worden,  nicht 
besteht.  Alle  Kapselkatarakten  entstehen  primär  durch  Wucherung  der  intracapsulären 
Zellen  und  unterscheiden  sich  nur  durch  die  relativ  verschiedene  Menge  von  Einschlüssen  zer- 
fallener Linsensubstanz  und  durch  ihr  Alter.  Besieht  schon  vordem  Auftreten  des  Kaps 
staars  Linsenstaar,  so  werden  bei  der  Tendenz  des  ersteren,  in  die  Linsenmasse  hinein  zu 
wuchern,  leichter  und  in  grösserem  Maasse  Staarmassen  eingeschlossen  werden.  Entwickelt 
sich  der  Linsenstaar  erst  in  zweiter  Linie,  so  können  solche  Einschlüsse  auch  ganz  fehlen. 
Da  ferner  gerade  der  Kapselstaar  eine  besondere  Tendenz  zur  regressiven  Metamorphose  be- 
sitzt, da  gerade  in  ihm schnellsten  und  häufigsten  Fett-  und  Kalkablagerung  stattfindet,  - 

i-t  es  erklärlich,  dass  sich  seine  Entstehung  und  Zusammensetzung  aus  zelligen  Elementen 
i»m  langem  Bestände  leicht  der  Beobachtung  entzieht.  Es  gehört  ein  sehr  grosses  und  dabei 
frisches  Untersuchungsmaterial  dazu,  alle  Stadien  der  Entwickelung  aufzufinden.  Ich  stehe 
nicht  an  .  auch  die  sogenannte  nicht  entzündliche  Kapselkatarakt  als  durch  Proliferation  dei 
intracapsulären  /.eilen  entstanden  zu  erklären.  Will  man  das  Wort  »entzündlich«  beibe- 
halten, so  würde  in  diesem  Falle  der  Entzündungsreii  von  der  m  regressiver  Metamorpl 
begriffenen  Linsonkatarakl  ausgegangen  s,>jn. 

Siehe  auch  die  Discussion  über  die  Entstehung  der  Kapselkalarakl  in  dem  Berichte  über 
den  ophtbal mologischen  Congress  zu  Heidelberg,  181  L 

Seil  II.  \h  ii  H<  ist  .in,,  unsere  Kenntniss  der  Kapselkatarakt  nur  insofern  weitet 
-hriiten,    iis  sich  jetzt  auch  die  Entstehung  dei-  structurlosen  Auflagerungen    II    Mfi 
aus  den  Kapsolzellen  nachweisen  lässl 
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§  36.  Der  Begriff  der  Linsenentziindung  fällt  gegenwärtig  im  Wesentlichen  mit  dem  der 
Kapselkatarakt  und  des  Naehstaars  zusammen.  Noch  Ph.  Walther  hielt  es  für  erwiesen, 
dass  sich  die  Kapsel  als  solche  entzünden  könne.  Seine  Gründe  reduciren  sich  aber  darauf, 
dassersagt:  »Ueberall,  wo  zwei  Gebilde  im  Körper  mit  einander  verwachsen,  sind  beide 
Theile  betheiligt,  so  z.  B.  bei  einer  Verwachsung  der  Lunge  mit  der  Pleura.«  Da  nun  die 
Iris  mit  der  Kapsel  verwachse  hintere  Synechie ),  so  müsse  die  Kapsel  sich  entzünden  können 
Ph.  Walther  fasst  daher  die  mit  Bildung  von  Synechien  einhergehende  chronische  Iritis  als 
Kapselentzündung  auf  und  beschreibt  sie  als  solche.  Von  anderen  Autoren  wurde  die  mit 
Gefässentwickelung  einhergehende  Bildung  von  Nachstaar  bei  unreinem  Heilverlauf  nach 
Staaroperation  und  Traumen  als  wahre  Kapselentzündung  aufgefasst  und  beschrieben.  Als 
dann  Yirchow  mit  seiner  parenchymatösen  Entzündung  ohne  directe  Betheiligung  von  Ge- 
fässen  auftrat,  wurde  die  Bildung  der  Kapselkatarakt  und  des  Nachstaars  ohne  Gefässent- 
wickelung mit  dem  Worte  Capsulitis  und  Phakohymenitis  bezeichnet.  Aber  schon  Stellwag 
weist  mit  Recht  darauf  hin  ,  dass  der  Name  Phakitis  für  diese  Vorgänge  der  bessere  sei 
(H83,  p.  664)  und  hat  darin  um  so  mehr  Recht,  als  genetisch  die  Kapselzellen  den  Linsen- 
fasern gleichwerthig  sind.  Ich  habe  aus  bereits  §  25)  angeführten  Gründen  im  Texte  das 
Wort  Entzündung  vermieden. 

§  37.  Zu  dieser  Zurückhaltung  sehe  ich  mich  um  so  mehr  veranlasst,  als  ich  es  für 
unerwiesen  halte ,  dass  innerhalb  der  unverletzten  Kapsel  bisher  Eiterzellen  beobachtet 
worden  sind.  Doch  sollen  dieser  Ansicht  die  Angaben  von  Lohmeyer,  C.  B.  Weber,  Moers 
und  Knapp  entgegenstehen.  Um  so  mehr  ist  es  nothwendig,  die  bezüglichen  Aussprüche  im 
Einzelnen  zu  beleuchten. 

Lohmeyer  (747)  beschreibt  einen  Fall  von  metastatischer  Chorioiditis,  in  welchem  er  an 
der  Linse  beobachtete  ,  dass  »die  Linsenkapsel  sich  nicht  verändert  zeigte ;  die  Linse  selbst 
gefärbt  und  leicht  getrübt  war;  auf  ihrer  hinteren  Fläche  eine  grosse  Menge  von  Zellen  lag, 
die  von  Eiterkörperchen  nicht  zu  unterscheiden  waren.«  Doch  fügt  er  ausdrücklich  hinzu, 
dass  die  Linsenfasern  selbst  nicht  Verändert  waren.  Die  hintere  Fläche  der 
Linsenkapsel  war  aussen  mit  einer  dichten  Schicht  eitrigen  Exsudates  bedeckt,  welches  sich 
bis  zur  Ora  serrata  erstreckte.  Obwohl  aus  den  Worten  L. 's  nicht  unmittelbar  hervorgeht, 
ob  sie  bedeuten  sollen,  dass  sich  der  Eiter  innerhalb  der  Kapsel  befand ,  so  spricht  ersieh 
doch  weiterhin  unzweifelhaft  in  diesem  Sinne  aus.  —  C.  0.  Weber,  (872,  p.  412)  beschränkt 
sich  auf  die  Notiz  :  »Beiläufig  bemerkt  habe  ich  unter  solchen  Umständen  (bei  künstlich  hervor- 
gerufener Glaskörpereiterung,  auch  Eiterbildung  durch  Wucherung  des  Epithels  der 
Linsenkapsel  innerhalb  der  letzteren  wahrgenommen.«  Moers  [i  026,  hat  fast  nur  Linsen  mit 
verletzter  Kapsel  untersucht.  Wenn  daher  alle  seine  Argumente  für  Eiterbildung  in  der 
Linse  bei  unverletzter  Kapsel  nichts  beweisen,  so  muss  doch  hervorgehoben  werden,  dass  er 
freie  endogene  Kernbildung  sowohl  in  den  Epithelzellen  als  in  den  Linsenfasern  beschreibt 
und  abbildet.  Bei  der  Mittheilung  eines  Falles  von  Markschwamm  in  einem  Menschenauge 
heisst  es  (1.  c.  p.  66)  :  »Die  hintere  Augenkammer  war  durch  die  von  der  Choroidea  ausge.- 
gegangenen,  aus  zahllosen  runden  Kernen  bestehenden  Neubildungen  ganz  ausgefüllt.  Wo 
diese  die  Linse  erreichte  ,  fehlte  die  hintere  Linsenkapsel  und  die  Linse  selbst  war  noch  in 
ihren  äussersten  Schichten  durch  die  Wucherung  ersetzt.  Die  vorderen  drei  Viertheile  der 
Linse  hatten  ein  käsiges  bröckeliges  Ansehen,  während  nur  ganz  vorn,  unmittelbar  hinter  der 
vorderen  Kapselwand  durchsichtige  Linsensubstanz  bestand.  An  dem  Uebergange  dieser  in 
die  getrübten  Theile  sah  man  ganz  deutlich  in  frei  liegenden  Fasern  die  Kerne  eine  ovale  Ge- 
stalt annehmen,  während  zu  gleicher  Zeit  ein  sonst  kaum  erkennbares  K'ernkörperchen  deut- 
licher erschien  ,  sich  theilte  und  auseinander  rückte.  Sodann  erfolgte  die  Kerntheilung. 
Die  getheilten  Kerne  rücken  auseinander  und  erliegen  weiterer  Vermehrung.«  Also  auch  in 
diesem  Falle  war  die  Linsenkapsel  nicht  mehr  intact.  —  In  dem  Falle  von  Kxapp,  '1  026,  S.  158) 
handelt  es  sich  um  eine  metastatische  Choroiditis  bei  einer  Puerpera.  Die  Linsenkapsel  war 
in  ihrem  ganzen  Umfange  unverändert,  das  Epithel,  an  der  Hinterwand  der  Vorderkapsel  ein- 
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schichtig  unci  normal.  Die  meisten  Bpithelzellen  der  Aequatorialzone  war«  -  normal, 

einige  indessen  hatten  doppelte  Kernkörperchen  oder  doppelte  Kern.     -         -     •    eine  wenn 
auch  beschränkte  Wacherang  des  Kapselepithels  feststand.     «Die  angrenzenden  Faseriaf 
der  Linse  waren  mil  eingestreuten  Biter  körperchen  stellenweise  reichlich,  stellenweise  -'in- 
spärlich  durchsetzt.     Die  Biterzellen  lagen  vereinzelt  .   reihenweise  und  noch  häufiger  Bä- 
■  benartig  zwischen  den  Fasern.     Sie  wurden  in  den  oberflächlichen  Lagen  der  vorderen  und 
hinteren  Rindenschichl  angetroffen,  besonders  reichlich  am  Aequator  der  Linse    während 
hintere  Corticalis  am  spärlichsten  damit  versehen  war.     Wenn  auch  die  Wucherung 
Kapselepithels  zur  Entstehung  eines  Theiles  derselben  beigetragen  haben  n    -    -    wurde  doch 
dir  Masse   von  den  Faserkernen  der  Kernzone  und  von  den  am  Aequator  liegenden 

Bildungszellen  erzeugt.  Die  Kerne  sah  man  nämlich  mit  doppelten  Kernkörperchen  ,  ferner 
bildeten  Bich  im  Kern  zwei  neue  Kerne  mil  Kernkörperchen  .  und  unmittelbar  aeben  solehen 
Bildungen  lagen  die  Eiterkörpereben.  Die  Linsenfasern  zeigten  an  der  Kernstelle  eine  An- 
schwellung uini  sahen  spindelförmig  aus.  Andere  hatten  mehrere  Anschwellungen,  kurz  hinter 
einander  mit  mehren  Kernen  und  Kernkörperchen  in  jeder  Anschwellung.  Hierin  schien  nicht 

nur  eine  Kernvermehrung  und  Eiterbildung  .  s lern  auch  ein  Anfang  einer  Neubildung  \<>n 

Linsenfasern,  also  Wucherung  oder  Hyperplasie  von  Linsensubstanz  -  -       d  zu  -••in.« 

Diesen  positiven  Angaben  gegenüber  sind  zunächst  die  Ausspräche  Ritteb's  und  I\\  \- 
rofi  s  anzuführen.  Rrm  r  945,  S.  ^i    leugnet  auch  für  Linsen,  welche,  nachdem  sie  discindirt 

reclinirt  \\  ;u  »m  .   Panophtbalmitis  veranlasst   hatten  ,   deren  K.ipsel  also  in  ausgiebigster 
Weise  geöffnet  war ,   [ede  active  Betheiligung  der  Linsenzellen  und  Fasern  bei  der  Eiterbil- 
dung.   l\\  vN"ii    tnTs.s..  t '.  i»   constatirt  die  von  den  Kapselzellen  ausgehenden  Neubildung 
leugnet  dagegen  auf  das  Bestimmteste  jede  Betheiligung  der  Linsenfasern.     »In  einer  voü- 
kommen   ausgebildeten  Linsenfaser,   sogar  der  Corticalis ,   habe   ich   eine  Kerntheilung  nie 

wahrgenommen.«    Noch  mehr:     »An  all  den   \S\ uir  untersuchten  phakitischeu  Line 

und  an  all  den  im  Kaninchenauge  künstlich  erzeugten  Phakiten  habe  ich  mich  immer  uberzeu- 
gen  können  .  dass  da  ,  wo  in  einer  Faser  2  Kerne  zu  sein  schienen  .  ich  es  mit  einzelnen  an 
einander  geklebten  Linsenfasern  zu  thun  hatte.  Die  Anhäufung  eine-  Protoplasma  um  den 
Kern,  einen  geschwellten  oder  in  Theilung  begriffenen  Kern,  habe  ich  ebenfalls  nie  in  einer 
vollkommen  entwickelten  Linsenfaser  wahrnehmen  können ;  von  einer  Eiterbildung  in  einer 
solchen  Faser  konnte  folglich  gar  nicht  die  \{c<\<-  sein.« 

Zur  Begründung  meiner  eigenen  Anschauung,  dass  eine  Eiterbildung  innerhalb  der 
unverletzten  Kapsel  keineswegs  erwiesen  sei.  mache  ich  zunächst  darauf  aufmerksam,  da^ 
m  dieser  Beziehung  alle  Angaben  von  Monas  nicht  hierbei-  gehören  .  da  sie  sich  nur  auf  Lin- 
sen mit  verletzter  Kapsel  bezieben,  und  ferner,  dass  auch  der  beiläufigen  Bemerkung  von 
CO.  Weber  keine  Beweiskraft  zugesprochen  werden  kann,  weil  darüber,  ob  seine  Beob- 
achtung Bich  auf  Linsen  mit  verletzter  Kapsel  bezieht  oder  nicht,  nichts  angegeben  ist. 
dann  liebe  ich  hervor,  dassLoBMBYfl  von  den  von  ihm  innerhalb  der  Kapsel  beobachteten  Zellen 
nur  saiit,  iia-  Bie  von  Eiterkörperohen  nicht  zu  unterscheiden  gewesen  seien,  ausdrücklich 
aber  eine  Betheiligung  der  Linsenfasern  zurückweist.     Von  Bllen  angeführten  Autoren  spricht 

Sich  also  nur  KRAPP  klar   und  bestimmt  dahin  aus  .    einmal,   dass  die    Linsenkapsel    unverletzt 

war,  und  zweitens,  dass  der  Eiter  sich  wesentlich  und  vorzugsweise  in  den  Linsenfasern  s,-ihst 

.duldet   habe.       Aullallend  ist  es  dabei  .    dass    gerade    er  dem  Epithel  nur  eine  g8M  seeundare 

Betheiligung  an  der  Eiterbildung  zuweist.     Ich  glaube  Niemandem  zu  nahe  zu  treten  .  wenn 
ich  weiter daraul  aufmerksam  mach.',  dass  alle  angezogenen  arbeiten  in  die  Zeil  vor  Rzcn  • 
ii  m  -i  n  s  i  Dtersuchungen  über  die  Wanderzellen  fallen.     Der  Einfluss  .  welchen  gerade  herr- 
schende Dogmen  aul  das  Vuge  und  das  Drtheil  angehender  Forscher  ausüben  .  ist  zu  bekannt. 

man  nicht  annehmen  dürfte,  es  hätte  die  damals  herrschende  Lehre  von  der  endogenen 
i     irbildung  anch  hier  das  tage  und  das  Urtheil  getrübt.     Beantworten  wir  daher  zuerst  die 

b  bisher  bei  unverletzter  Kapsel  tbatsächlich  Eiter  in  der  Linse  beobachtet  worden  ist.  in 
der  Literatur  findet  sich  nur  der  lall  von  Knapp,  der  sich  mit  Bestimmtheil  dafür  ausspricht,  und 
iliess  m  einem  tage  mil  metastntischer  suppurativer  Chorioiditis.    In  der  Crossen  taiahl  von 
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Augen  und  Linsen,  welche  ich  specieli  mit  Rücksicht  auf  unseren  Gegenstand  untersucht  habe, 
bin  ich  auf  keine  einzige  gestossen,  in  welcher  ich  bei  unzweifelhaftunverletzter  Kapsel  Eiterkör- 
perchen  innerhalb  der  Kapsel  gefunden  hätte.  Allerdings  findet  man  bei  Panophthalmltis  oder  bei 
suppurati  ver  Chorioiditis  oder  auch  in  Fällen  von  eitriger  Iritis,  welche  auf  den  vorderen  Abschnifcf 
der  Sclerotica  übergreift,  mit  und  ohne  Zerreissung  der  Zonula  Zinna  dir  Linse  oft  wunderbare 
Formen  annehmen1).  Diese  Formen  entstehen  durch  Aufnahme  von  Flüssigkeit  du: 
hintere  Kapsel  und  vielleicht  auch  den  äquatorialen  Theil  der  Linse.  Man  sieht  diese  F.  iss  -- 
keit  deshalb  vorzugsweise  zwischen  hinterer  Kapsel  und  Linse  angesammelt.  Dort  gerinnt 
sie  leicht  und  nimmt  auf  Schnitten  ein  in  senkrechter  Richtung  zur  Kapsel  streifiges  Ansehet 
an.  Dieselbe  amorphe  Masse  findet  man  auch  bei  Wundstaaren.  In  einem. im  -  -\  <?~- 
von  Dr.  Goldzieher  untersuchten  Auge,  das  wegen  eitriger  Iritis  und  suppurativer  Chorioiditis 
anterior  mit  drohendem  Hornhautdurehbruch  enucleirt  worden  war,  fanden  wir  in  diese 
streifigen  Masse  zellenartige  Gebilde  in  regelmässiger  Weise  angeordnet  voi  Sie  lagen 
sämmtlich  in  fast  geradlinigen  Bahnen,  welche  ihren  Ausgangspunet  von  der  hinteren  Kapsel 
nahmen.  Dabei  hatte  die  Anordnung  der  ausserhalb  und  innerhalb  der  Kapsel  gelegenen 
Körperchen  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Bilde  an  Gefässwänden  -während  massen- 
hafter Auswanderung  von  weissen  Blutkörperchen.  Die  Summe  der  innerhalb  der  Kapsel 
befindlichen  Körperchen  war  nicht  gross,  so  dass  schon  deshalb  an  eine  eigentliche  Vereite- 
rung der  Linse  nicht  gedacht  werden  konnte.  Vielmehr  hätte  sich  die  Anzahl  der  in  einem 
durch  die  ganze  Linse  gelegten  Schnitte  befindlichen  Körperchen  ganz  gut  zahlen  lassen.  I  a 
ganze  Bild  sprach  entschieden  dafür ,  dass  sie  durch  die  Kapselwand  eingewandert  nnd 
nicht  innerhalb  der  Kapsel  entstanden  waren.  Ob  aber  die  hintere  LinsenkapseL  den  Geßss- 
wänden  aoalog  im  normalen  Zustande  Stomata  besitzt .  oder  ob  erst,  nachdem  pathologische 
Flüssigkeit  auf  endosmotischemWege  aufgenommen  ist,  eine  solche  Einwanderung  stattfinden 
kann,  oder  ob  in  der  Kapsel  unter  solchen  Verhältnissen  durch  Usur  mikroscopische  Lücken 
entstehen,    ist  schwer  zu  entscheiden.     Das  Auge   war  einem  7jährigen  Kin:. -  mmen, 

und  während  die  vordere  Kapsel  eine  Dicke  von  0,-tO  Mm.  zeigte,  war  die  hintere  Kapsel 
nicht  allein  an  verschiedenen  Stellen  verschieden  dick  0,0027  —  0,027  Mm.  ,  sondern  gerade 
an  den  Stellen,  wo  Zellen  eingewandert  zu  sein  schienen,  bis  fast  zum  Unmessbaren  ver- 
dünnt. 

Sodann  ist  zu  beantworten,  woher  der  Eiter  stammt.  Ich  kann  die  bestimmten  Angaben 
von  Ritter  und  Iwanoff,  dass  sich  vollkommen  entwickelte  Linsenfasern  nicht  dabei  betr- 
ügen, durchaus  bestätigen.  Wo  ich  bei  verletzter  oder  unverletzter  Kapsel  Eiter  im  EapseJ- 
sacke  gesehen  habe,  fand  ich  denselben  immer  zwischen  den  Linsenfasern,  oft  von  amorpher 
Flüssigkeit  umgeben ,  niemals  mit  Sicherheit  innerhalb  einer  Linsenfaser.  Ich  halte  mich 
daher  für  berechtigt,  die  gegentheiligen  Angaben  so  lange  in  Zweifel  zu  ziehen,  als  sich  nicht 
neuerdings  Stimmen  dafür  erheben.  Wo  man  bisher  Eiterkörperchen  innerhalb  einer Linser- 
kapsel  mit  Sicherheit  gesehen  hat,  sind  dieselben  von  aussen  eingedrungen.  Wo  diess  ohne 
nachweisbare  Verletzung  der  Kapsel  stattgefunden  hat,  war  die  L  se  mmer  im  Ange  tob 
Eiter  ganz  umspült  gewesen.  Höchst  wahrscheinlich  waren  dadurch  in  der  hinteren  Kapsel 
Veränderungen  eingetreten,  die  das  Eindringen  von  Eiter  in  die  Kapsel  erst  ermöglichen. 

§  38.  Findet  man  Kalk  in  einer  Katarakt,  so  präsentirt  er  sich  fast  immer  in  Form 
äusserst  kleiner  rundlicher  Körper,  welche  erst  dadurch,  dass  sie  in  unbegrenzter  Anzahl 
zusammentreten,  grössere  Concremente  bilden.  Kalkkrv stalle  sah  Ich  selber  nie,  doch  wer- 
den solche  von  Anderen  angeführt  ;Stellwag,  4  4  83,  p.  668] .  Dass  diese  Körnchen  Kalk  enthalten, 
ergiebt  sich  daraus,  dass  sie  sich  bei  dem  Zusätze  von  Säuren  unter  Entwickelung  von  Gas- 
bläschen lösen.  Bei  dem  Zusätze  von  oxalsaurem  Ammoniak  bilden  sich  in  der  Lösung  in 
grosser  Zahl  Krystalle  von  oxalsaurem  Kalke  ;  bei  dem  Zusätze  von  Ammoniak  zeigt  sieh  ein 


4)  Vergl.  u.  A.  die  Abbildung  von  Iwanoff,  Arch.  f.  Ophlh.  XV    i     .  ■-'    | .  Fi«   3. 
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ringer  feinkörniger  Niederschlag  mit  wenigen  Krystallen     so  dass  die  Conoremente  im 

wesentlichen  ans  kohlensaurem   Kalke   mit   wenig  phosphorsaurer   Magnesia   zu   bestehen 

scheinen    Lobmbtbb,  747,  p,  77  .     Doch  isl  such  eine  Katarakl  beschrieben,   welche  nacli 

der  i  Dtereuohung  von  Ramuusbbm  lediglich  aus  phosphorsaurer  Kalkerde  bestand   v.  GbXfb, 

p.  880  . 

Ich  habe  das  Vock n  von  neogebildeter  Knochensubstanz  in  der  Linse  nichl  mil  in 

den   reit  aufgenommen,  and  zwar  deshalb  nicht ,  v><'ii  dasselbe  ausschliesslich  durch  eine 

gelegentliche  Äusserung  von  iii- ,i  \Va«;nkr')  aus  dem  Jahre  i  m ~,  1  gestützt  wird.    Die  ganze 

Anmerkung  lautet:  »In  dem  atrophischen  Auge  einer  männlichen  Leiche  aus  den  mittleren 
Lebensjahren  fand  ich  eine  platte,  scheibenförmige  .  steinharte  Linse  von  ±  Mm.  Dicke.  Wii 
fanden  dieselbe  ganz  in  ächte  Knochensubstanz   verwandelt,    mit  den  schönsten  vielstrah- 

ligen  K shenkörperchen   d. h.  Knochenhöhlen  und Knocheokanälchen]  und  von  Havers'schen 

Markkänälen  durchzogen.  Von  der  ursprünglichen  Linsensubstanz  war,  so  weil  die  bis  jetzt 
noch  nicht  vollendete  Untersuchung  ergab,  keine  Spur  mehr  wahrzunehmen.«  Dabei  ist  zu 
beachten,  dass  sich  Wagker  nicht  darüber  ausspricht,  wie  sich  die  vorgefundene  Knochen- 
substanz zur  Linsenkapsel  verhalten  habe.  Lohueybr  I.  c.  p.  89  ,  welcher  die  Beobachtung 
ebenfalls  anführt  und  der  das  Präparat  gesehen  zu  haben  scheint,  nimmt  an,  dass  die  Kno- 
chenbildung innerhalb  der  Kapsel  stattgefunden  habe.  Abgesehen  aber  von  dem  principieUen 
Bedenken  Virchow's  und  Müller's,  dass  die  Linse  verknöchern  könne  1850,  p.  \m  .  muss 
hervorgehoben  werden,  dass  alle  neueren  Autoren  bei  specieii  darauf  gerichteten  Unter- 
suchungen sich  immer  davon  überzeugen  konnten,  dass  im  Auge  vorgefundene  neue  Knochen- 
substanz, wenn  sie  an  der  stelle,  wo  sieh  ursprünglich  die  Linse  befand,  lag,  als  ver- 
knöcherter Glaskörper  anzusehen  ist.  Die  Sache  erklärt  sieh  einfach  dadurch,  dass  bei 
totaler  Netzhautablösung  der  Best  des  bindegewebig  entarteten  Glaskörpers  nahezu  an  die 

Stelle  der  l.m-e  gedrängt  wird.      Von  ihm  wissen  wir  aber,  daSS  er  in  wahre  knochciiNnbsl.ni/ 

übergeführt  werden  kann  (vgl.  Knapp,  ti9f>,  p.  i:u  und  Bbcebb*)). 

Selbst  wenn  die  von  W  AG  NEB  beobachtete  Knochenbildunii  innerhalb  der  Kapsel  ge- 
legen bat,  wäre  es  weiter  von  Wichtigkeit  zu  wissen,  ob  sich  die  Knochensubstanz  inner- 
halb der  unverletzten  Kapsel  entwickelt  habe.  Hs  liegt  auf  der  Hand,  dass  wir  nur  in  diesem 
Falle  von  einer  Verkoöcherung  der  Linse  sprechen  können.  War  die  Kapsel  verletzt  .  so 
würde  eine  Knochenneubildung  deshalb  nichts  Auffallendes  haben,   weil  wir  wissen,   dass 

sich  überall  aus  Bindegewebe  Knochen  bilden  kann. 

Ganz  denselben  Standpunkt  nimmt  zu  der  angeregten  Frage  im.  K.  Bbbtholb  iii<fi, 
p   104]  ein.    Wie  ich  schon  e,elei;entlich  des  ophthalmologischen  Congresses  vom  Jahre  <s:t 

gegen  K\  IPP  bemerkt  habe  '  ,    halle  ich  die  Anschauuie_'  desselben  ,    dass  im  Anne  nur  solches 

Gewebe  verknöchere,  welches  mil  der  Cboriocapillaris  in  Verbindung  stehe,  aichl  für  richtig. 

Bs  wurde  damals  von  H.  Pagbrstbchbh  ein  Fall   mitgetheilt,    der   als  Verknöcherung  des 

Glaskörpers  aufzufassen   ist.      Diesem   und   anderen,    auch    von    mir    untersuchten,     lallen 

enüber  kann  die  Behauptung  Khapp's  nur  den  Sinn  haben,    dass  in  den  Augen,  welche  ihm 

zu  Gebote  standen,  sich  nur  zwischen  Netzhaui  und  Choroidea  Knochenbildung  vorfand. 
indem  ich  Bbbtholo's  Uebereinstimmung  mit  unserer  Anschauung  constatire,  will  Ich  noch 
darauf  hinweisen  .  dass  ich  auch,  die  von  ihm  als  nothwendig  hingestellte  Betheiligung 
der  Iris  für  die  Knochenbildung  durch  die  Beobachtung  nicht  in  allen  Fallen  als  erwiesen 
betrachte. 

§  :{'.).  Ich  habe  mich  im  Texte  bei  der  Schilderung  der^regressiven  Metamorphose  der 
Linsenfasern  ,  der  Kapselzellen  und  der  Kapselkatarakt  kurz  gefassl .  obwohl  gerade  «in-  hier 


i    Göttinger  Ans.  1854,  p.  109. 

*    Klin,  Monatshefte  1874.  p.  U8. 

:i    Zi  in  ndi  a,  Klin    Monatsblätter,  1874.  p. 
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vorkommenden  Formen  in  ihrer  grossen  Mannichfaltigkeit  am  längsten  bekannt  und  am 
gründlichsten  untersucht  sind.  Sie  lassen  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  unter  einige  wenige 
Gesichtspunkte  zusammenfassen.  Ausserdem  .sind  sie  bei  der  Häufigkeit  der  Katarakt  leicht 
der  Untersuchung  zugänglich.  Wer  aus  irgend  einem  Grunde  ein  Interesse  daran  hat,  sich 
über  diesen  Gegenstand  ausführlicher  zu  belehren,  möge  die  von  den  Uebersetzern,  Warlo- 
mont  und  Testelin,  herrührende  Bearbeitung  der  pathologischen  Anatomie  der  Linse  in 
Mackenzie1)  nachsehen,  wo  sich  eine  grosse  Anzahl  verständlicher  Illustrationen  finden. 
Ebenso  hat  Stellwag  gerade  diesen  Veränderungen  der  Linse  eine  sehr  gründliche  und  er- 
schöpfende Behandlung  angedeihen  lassen. 

§  40.  Gelegentlich  wurde  schon  darauf  hingewiesen,  dass  in  die  Linse  auch 
fremde  Körper  von  aussen  eindringen  und  darin  verweilen  können.  Je  nach  der 
Natur  derselben  werden  sich  die  Einflüsse,  welche  solche  Körper  auf  das  Linsen- 
system ausüben,  verschieden  gestalten.  Ausser  der  chemischen  Zusammen- 
setzung derselben  ist  dabei  aber  auch  ihre  Grösse  und  Form  von  Bedeutung,  denn 
davon  hängt  es  wesentlich  ab,  ob  sich  die  Eingangswunde  in  der  Kapsel  sogleich 
wieder  schliesst ,  oder  ob  die  durch  das  Eindringen  des  fremden  Körpers  ver- 
ursachte Kapselwunde  wie  eine  Discission  wirkt.  Die  einfachsten  Fälle  sind 
dann  diejenigen,  in  denen  der  fremde  Körper  durch  die  Pupille  eingedrungen  ist, 
ohne  etwas  anderes  zu  verletzen  als  die  Hornhaut. 

Für  grössere  Fremdkörper  in  der  Linse  mit  nachfolgender  Iridocyclilis  be- 
sitzen wir  eine  Reihe  genauer  Untersuchungen  von  Iwanoff  (1078,  p.  14  4).  Wir 
erfahren  daraus,  dass  sich  in  diesen  Fällen  innerhalb  des  Kapselsackes  ausser  den 
Erscheinungen  der  Phakitis  und  des  Zerfalls  von  Linsenfasern  immer  auch  in 
grösserer  oder  geringerer  Menge  Eiler  vorfindet.  Derselbe  umhüllt  mitunter  den 
fremden  Körper  vollständig,  so  dass  sich  innerhalb  der  Linse  eine  Art  von  kleinem 
Abscess  bildet,  welcher  eine  buckeiförmige  Hervortreibung  des  zunächst  gelege- 
nen Kapseltheils  veranlassen  kann.  Gerade  diese  Fälle  sind  es,  für  welche  Iwa- 
noff sich  mit  Bestimmtheit  dahin  ausspricht,  dass  er  die  Eiterkörperchen  nur 
zwischen   den  Fasern  ,    niemals   innerhalb  der  Linsenfasern  gefunden  habe. 

Da  die  Kapsel  eröffnet  war  ,  so  kann  kaum  ein  Zweifel  bestehen,  dass  der 
Eiter  in  diesen  Fällen  von  aussen  eingewandert  ist. 

Die  Kataraktbildung  nach  dem  Eindringen  eines  fremden  Körpers  und  die 
Reactionserscheinungen  scheinen  schneller  und  stürmischer  aufzutreten  wenn 
das  eingedrungene  Metallstückchen  nicht  Eisen,  sondern  Kupfer  ist.  Es  ist  wohl 
anzunehmen,  dass  die  chemische  Natur  und  die  leichtere  Zersetzbarkeit  dessel- 
ben daran  schuld  ist!  Ausserden  genannten  habe  ich  auch  Steinsplitter  und  nach 
Pulververbrennungen  unverbrannte  Kohle  innerhalb  der  Linse  gefunden.  Diese 
beiden  Stoffe  scheinen  den  vorigen  entgegengesetzt  auch  für  die  so  gefürchtete 
Operation  des  Wundstaars  eine  bessere  Prognose  zu  geben. 

v.  Gräfe  hat  (750,  p.  333)  einmal  bei  einem  jungen  Menschen  in  den  zwan- 
ziger Jahren  in  einer  Katarakt,  welche  nach  einer  Contusio  bulbi  aufgetreten  war, 
das  Eindringen  von  Blut  oder  Blutfarbstoff  in  das  Linsensystem  beobachtet,  wo- 
bei er  selbst  die  Frage,  ob  die  Kapsel  verletzt  war  oder  nicht,  nicht  entscheidet. 
Während  des  Lebens  erschien  das  Centrum  der  ziemlich  reichen  Katarakt  gelblich 


1)  Tratte"  pratique  des  maladies  de  l'oeil.   4.  ed.   II.  p.  312. 
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braun  durchscheinend.  In  der  Corticalsubslanz  zeigten  sich  radiäre  Streifen, 
welche  /um  Theil  die  gewöhnliche  graue  Färbung  besassen,  zum  Theil  aber,  I 
Bonders  in  der  medialen  Hälfte  der  Linse  ganz  schwarz  waren.  Nach  der  Ex- 
Iraction  erschienen  diese  bei  intensivem  durchfallendem  Lichte  dunkel  Mut-  oder 
kirschrotb.  Unter  dem  Mikroscope  zeigten  sich  in  den  schwarzen  Streifen  die 
LinsenrOhren  mil  einem  dunkelrothen  Pigment  durchtränkt ,  filme  sonst  in  ihrer 
Begrenzung,  Grösse  und  Form  Unterschiede  von  den  Linsenfasern  der  grauen 
Streifen  darzubieten.  Das  Pigment  war  nicht  allein  diffus,  sondern  bestand 
theilweise  .ms  feinen  rothen  Körnchen.  Diese  umlagerten  auch  in  grosser  Menge 
die  Keine  der  intracapsulären  Zellen.  Auch  fanden  sich  einzelne  unzweifelhaft 
krystallinische  Formen,  welche  nicht  die  rhomboidale  Form  der  sogenannten 
ll.iiiiiiinidin  - Krystalle,  sondern  die  Form  von  Pentagondodekaedern  darboten. 
Das  chemische  Verhüllen  des  Pigments  war  mit  dem  des  Blutfarbstoffs  g;in/ 
identisch. 

Obgleich  auch  von  anderen  Seiten  angeführt  wird,  dass  d;is  Kindringen  von 
Blutfarbstoff  in  den  Kapselsack  beobachtet  sei  oder  werde,  so  habe  ich  in  der 
Literatur  doch  keinen  einzigen  Fall  gefunden,  der  so  genau  wie  der  vorstehende 
beobachtet  wäre.  Wenn  jedoch  v.  Gräfe  auf  Grund  dieser  Beobachtung  den 
Namen  Cataracta  nigra  für  diejenigen  Staare  in  Anspruch  nimmt,  die  Blutfarb- 
stoff enthalten,  so  thut  er  damit  dem  Herkommen  Zwang  an.  Eher  dürfte  es  sich 
empfehlen,  die  Staare  .  die  sich  klinisch  von  der  Cataracta  nigra  ganz  gut  tren- 
nen lassen,  als  Blutslaar  oder  Cataracta  haemorrhagica  zu  bezeichnen. 

Gerade  weil  auch  diese  Anschauung  Gkäfe's  von  einzelnen  seiner  Schüler  ohne  Weiteres 
acceptirl  worden  ist,  will  ich  Scbweiggi  r's  Ansicht  wörtlich  hier  anführen  909,  p,  SSO] :  iDie 
beschrieben ■•  Yeriinderuii".  des  Linsenkerns,  besonders  die  dunklere  Färbung,  kommt  in  sehr 
verschiedener  Intensität  vor;  vom  leicht  gelblich  gefärbten  Kern  l>is  zur  Cataracta  nigra,  die 
das  natürliche  Schwarz  der  Pupille  täuschend  simulirt;  denn  je  dankler  die  den  einzelnen 
Linsenrdhren  angehörende  Färbung  ist ,  in  um  so  grösserem  Umfange  pflegen  die  beschrie- 
benen Veränderungen  vorbanden  zu  sein.  Allerdings  ist  in  den  meisten  Fällen  dieser  Ctato- 
raeta  nigra  die  Sehschärfe  ebenfalls  durch  eine  Complication  mit  Ghorioidealveränderungen 

l inträcbtigl ,  « 1  i < -  Complication  erscheint  hier  aber  nicht  ;ds  Ursache  der  Kataraklbildung, 

sondern  nur  als  ein  die  Bntwickelung  der  Linsentrübung  modificirendes  Moment,  Dieselbe 
Auffassung  vertritl  Schweigger  auch  in  seinem  Handbuch  p.  365.  In  der  Regel  findet  man 
die  ('.  nigra  nur  bei  sehr  alten  Leuten,  kommt  sie  ausnahmsweise  früher  vor,  so  handelt 
sich  eben  nur  um  eine  prämature  Sklerosirung ,  und  diese  mag  allerdings  durch  wenn  auch 
unbekannte  Complicationen  veranlass!  sein.  Festzuhalten  ist.  dass  die  dunkle  Färbung  ledig- 
lich durch  eine  schwache  rothliche  Tingirung  jeder  einzelnen  Linsenfaser  bedingt  i»t  und 
erst  durch  das  Zusammenliegen  \  ieler  derselben  eine  dunkle  Farbennüance  entsteht.  Ptgment- 
molecüle  in  oder  neben  den  Linsenröhren  Bndet  man  bei  der  C.  nigra  nicht. 

t  in  ganz  etwas  Anderes  handelt  es  sich  bei  gewissen  Verfärbungen  complicirter  Staare, 
insbesondere  wenn  zugleich  erheblicher  Blutaustritt  in'u  Auge  stattgefunden  hat.  Bei  oykliti- 
schem  Staar  In  Folge  von  Contusionen  de-  Bulbus  mit  und  ohne  Zerreissung  seiner  Haute 
nimmt  die  Linse  nicht  seilen  eine  schmutzig  grüne  Olivenfarbe  an.    Ich  kann  nicht  behaupten, 

.las-,  dann  die  Kapsel  jedesmal  einen  wenn  auch  kleinen  Kiss  geigt  ,    und  will  nicht  in  Abrede 

Stellen,  dass  der  Blutfarbstoff  durch  <iie  unverletzte  Kapsel  In  die  Linse  eindringen  könne. 
Doch  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um  .dies  andere  eher,  als  um  eine  c.  nigra*. 

\u.  h  bei  unverletzter  Kapsel  Bndet  man.  wenn  auch  selten.  Pigment  in  der  Linse. 
Scuwbiggkr  führt  einen  solchen  Fall  bei  gleichzeitiger  Kalkablagerung  an,  und  ich  selbst  be- 
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sitze  Präparate  von  einem  Auge  mit  Netzhautablösung,  in  welchen  sich  innerhalb  der  Linse 
eine  betrachtliche  Masse  rothbraunen  Pigments  nachweisen  lässt.  Ueber  die  Herkunft  solchen 
Pigments  ist  nichts  bekannt. 

Auch  Entozoen  hat  man  innerhalb  der  Linse  gefunden.  Die  sämmtlichen  hier- 
hergehörigen Beobachtungen  sind  älteren  Datums,  mit  Ausnahme  eines  Cysticercus, 
welchen  v.  Gräfe  in  der  Linse  fand.  Die  Angaben  sind  von  Leuckart  in  »Die 
menschlichen  Parasiten ,  Bd.  I,  Lief.  3«  zusammengestellt.  Ein  Distomum  oph- 
thalmobium  Diesing,  wurde  von  Gescheidt  und  von  v.  Ammon  beschrieben. 
Leuckart  bezeichnet  es  als  Species  dubia.  Dasselbe  ist  der  Fall  mit  dem  Mono- 
stomum  lentis,  welches  v.  Nordmann  beschrieben  hat.  *) 

v.  Gräfe's  Beobachtung  findet  sich  Arch.  f.  0.  XII,  2.  p.  191.  Es 
bleibt  zweifelhaft,  ob  sich  in  diesem  Falle  der  Cysticercus  primär  in  der  Linse 
oder  unmittelbar  hinter  der  Linse  im  Glaskörper  entwickelt  habe.  Zur  Zeil  der 
Operation  aber  scheint  er  jedenfalls  in  einem  mit  der  Kapselhöhle  communiciren- 
den  Baum  gelegen  zu  haben. 

Selbstverständlich  führen  Entozoen  in  der  Linse  immer  zurKataraktbildung. 

§  41.  Bei  der  Kataraktbildung  überhaupt  spielen  die  Vorgänge  der  regressiven  Meta- 
morphose eine  viel  grössere  Rolle  als  die  der  Zellenneubildung.  Erstere  scheinen  bei  der 
einfachen  senilen  Katarakt  primär  wenigstens  durch  die  abgeänderten  physikalischen  Lebens- 
bedingungen veranlasst ,  während  bei  complicirten  Staaren  und  vorzugsweise  bei  Katarakt- 
bildung in  jugendlichen  Individuen,  sowie  bei  der  senilen  Katarakt  im  späteren  Stadium  es 
mehr  chemische  Vorgänge  sein  mögen ,  welche  die  Durchsichtigkeit  der  Linse  trüben  und 
ihre  Elemente  zerstören.  Darauf  weisen  insbesondere  die  Thatsachen  hin,  dass  gewisse 
Ausgänge,  wie  in  totale  Verkalkung,  nur  bei  jugendlichen  Individuen  und  beim  Vorhanden- 
sein sonstiger  Augenkrankheiten  vorkommen.  Die  Lückenhaftigkeit  unserer  Kenntnisse  über 
die  pathologische  Anatomie  der  Linse  rührt  zum  grossen  Theil  daher,  dass  die  Unter- 
suchung der  chemischen  Vorgänge  bei  der  Kataraktbildung  bisher  noch  kaum  in  Angriff  ge- 
nommen ist.  Es  gebührt  Lohmeyer  (1.  c.)  das  Verdienst,  schon  seit  langer  Zeit  darauf  auf- 
merksam gemacht  und  bereits  den  ersten  Schritt  gethan  zu  haben.  Dabei  handelt  es  sich 
nicht  nur  um  die  Untersuchung  der  Linse  selbst,  sondern  auch  um  die  chemische  Constitu- 
tion der  die  Linse  eiuschliessenden  Flüssigkeiten,  des  Kammerwassers  und  des  Glaskörpers. 
Lohmeyer  hat  mit  Rücksicht  darauf  beide  Flüssigkeiten  beim  Kalbe  untersucht.  Auch  für 
einige  andere  Thiere,  Ochs,  Schaaf  und  Pferd,  besitzen  wir  Analysen,  während  für  den  Men- 
schen bis  vor  kurzem  noch  immer  die  Untersuchungen  von  Berzelius  massgebend  waren. 
-Ed.  Jäger  hat  in  seinen  »Einstellungen  des  dioptrischen  Apparates  u.  s.  w. «  einen  Schritt 
weiter  gethan,  indem  er  das  Kammerwasser  aus  Leichenaugen  verschiedene  Zeiten  nach  dem 
Tode  und  aus  lebenden  Augen  bei  verschiedenen  Krankheitszuständen  von  Kletzinsky  unter- 
suchen Hess.  Unter  letzteren  befanden  sich  auch  drei  Katarakten.  Von  lebenden  Augen 
wurde  das  Kammerwasser  durch  eine  sehr  sinnreiche  Punction  der  vorderen  Kammer  ge- 
wonnen.    Die  Analysen  finden  sich  tabellarisch  zusammengestellt  1.  c.  p.  (42  u.  144. 

Die  chemische  Untersuchung  kataraktöser  Linsen  ist  mit  Ausnahme  der  diabetischen 
Katarakt  überhaupt  noch  nicht  ernstlich  in  Angriff  genommen.  Dieselbe  bietet  dadurch 
ganz  erhebliche  Schwierigkeiten,  dass  die  auf  operativem  Wege  gewonnenen  Katarakten  mit 
einziger  Ausnahme  derjenigen,  welche  mit  der  Kapsel  extrahirt  sind,  immer  mit  Blut  verun- 


■I)  Gescheidt,  Die  Entozoen  desAuges.  Zeitschrift  für  die  Ophthalmologie  von  Amnion. 
Thl.  III.  1833.  S.  405.  —  v.  Ammon,  Angeborene  Bildungsfehler  des  menschlichen  Auges 
ID.  oculi  humani).  —  v.  Nordmann,  Mikrographische  Beiträge.  II.  S.  IX. 
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reinig)  za  s.-m  pflegen  und  deshalb  zu  einer  Untersuchung  nicht  langen.  Es  ist  diese  der. 
Grund,  weshalb  die  mir  von  befreundeter  Seite  zugesagte  I  nterstützung  bei  meinen  Stadien 
über  Kataraktbildung  bisher  "Ihm-  Resultat  geblieben  ist.  lob  durfte  es  aber  nicht  ua( 
lassen,  an  dieser  Stelle  aof  die  ungemeine  Wichtigkeit  hinzuweisen,  welche  die  chemische 
I  ntersuchung  von  Augen  darbieten  würde,  die  bei  vorhandener  Katarakt  unversehrt  ans  der 
Leiche  genommen  werden  können. 

Das  Wenige,  was  wir  über  die  Anatomie  der  angeborenen  Anomalien  der  Linse  wissen, 
werde  leb  in  (j  SB  anführen,  in  welchem  von  den  angeborenen  Katarakten  die  Rede  sein  wird. 


B.  Anomalien  der  Durchsichtigkeit.  Der  graue  Staar. 

\  V.  Allgemeines.  (Definition.  Name  Eintheilung.  Aetiologie.  Diagnose. 

S\  mptome.) 

§  '»:>.  Es  wird  im  Folgenden  hauptsächlich  von  den  Trübungen  der  Linse, 
dm  verschiedenen  Arien  des  grauen  Staares,  die  Hede  sein.  D;i  nämlich  die 
Abweichungen  der  Linse  nach  Grösse  und  Form,  wenn  angeboren,  selten  sind, 
wenn  erworben,  immer  mit  Trübung  der  Substanz  einhergehen,  so  erschein! 
unnülhig  ihnen  ein  besonderes  Capilcl  zu  widmen.  Sie  werden  daher  zugleich 
mit  den  Linsentrübungen  besprochen  werden. 

Definition  :    .lede  Trübung  des  Linsensystems  beisst  Grauer  Staar  oder  Ka- 
tarakt.   Syn.  Glaucoma^  Glaucosis,  Glaucosies;  Hypockyma,  Hypochysü;  Suflut 
S.  aquete,  Aquae  descensus ;  Catarrhacta,  Cataracta;  Cataracta;  Cataract;  Cata- 
ratta  ;  Star  oder  Staar. 

Die  Ausdrücke  »Staar«  uml  »Cataracta«  waren  bereits  in  Gebrauch,  als  durch  Baissi  m 
und  Mmtkk  Juan  festgestellt  wurde  ,  dass  die  Ursache  derjenigen  Sehstörung  .  welche  seil 
Jahrhunderten  auf  operativem  Wege,  durch  die  Depression  .  licseitiui  werden  konnte,  nicht 
in  einem  in  der  Pupille  neugebildeten  Häutchen,  wofür  man  bis  dahin  die  Katarakt  gehalten 
h.iiie,  Bondern  in  einer  Trübung  der  Linse  liege.  Obwohl  nun  eine  krankhafte  Verdunklung 
der  Linse  schon  von  Alters  her  mit  dem  Worte  Glaucoma  bezeichnet  wurde,  so  war  man  doch 
vollkommen  berechtig!  den  bereits  vorhandenen  Namen  Cataracta  für  den  neuen  Begriff  beizu- 
behalten, da  die  Möglichkeit,  das  gestörte  Sehvermögen  durch  die  genannte  Operation  wieder 
zu  verbessern,  das  unterscheidende  Merkmal  zwischen  Katarakt  und  Glaukom  blieb. 

Die  von  der  französischen  Akademie  gegen  Bbjssbai  vertheidigte  Anschauung  war  im 
Wesentlichen  die  des  Galen.  Dieser  aber  hatte  nur  der  mediciniseben  Lehre,  wie  sie  sieb 
seil  HipponATis  entwickelt  hatte,  Ausdruck  gegeben. 

In  den  griechischen  Schriften  der  Allen  kommen  nur  die  Ausdrucke  yXauxdiatcc  [yXo6i 
oder  -'rJy.Miin  und  tm<fyup,a  oder  :j-'',/jz\;  vor.     Davon  behielten  die  lateinisch  schreibenden 
Autoren  Glaucoma  bei,  übersetzten  aber  fadYuatc  mit  Buffusio'  . 

Welche  Krankheiten  in  nnserm  Sinne  die  Alien  mit  diesen  Ausdrücken  bezeichnet  haben, 
ist  k.iiim  mein-  festzustellen,  da  mangelhafte  anatomische  Kenntnisse  und  eben  s,.  sein-  nnf 
äugende  Hülfsmittel  der  Untersuchung  sin  richtiges  Verstlndniss  der  einzelnen  hier  in  Be- 
tracht kommenden  Krankheitsformen  erst  in  der ellerneuesten  Zeil    \-  (Ihuk.  tilaueom  is.-,s 
möglii  ii  gemacht  haben.  Sehr  wahrscheinlich  aber  ist  es.  ,i.,ss  .die  cur  Verfärbung  der  Pupille 
führenden  Krankheiten  anfangs  mit  demselben  Namen  und  zwar  bald  mit  Glaucoma  and  bald 


i)  Cn.-i  s,  i  ,i,   \  i   ,  Bp   \  i 
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mit  Hypochysis  benannt  wurden.  Dann  erst  wurden  Unterscheidungen  gemacht,  die  aber, 
weil  nicht  auf  anatomischer  Basis  ruhend,  lange  Zeit  nicht  streng  aus  einander  gehalten  wur- 
den. Allmälig  erst  gewöhnte  man  sich  mit  Suffusio  die  iritische  Pupillarmembran  und  die 
primären  Linsentrübungen,  die  man  aber  auch  für  eine  neugebildete  Membran  hielt,  zu  be- 
zeichnen, mit  Glaucoma  aber  ausser  dem  Glaukom  in  unserm  Sinne  (und  zwar  wohl  vorzugs- 
weise das  Glaucoma  absolutum  mit  consecutiver Katarakt)  vielleicht  alle  complicirten  Staarfor- 
men  überhaupt. 

Hippokrates  kennt  nur  den  Ausdruck  yXccutuusies.  Daraus,  dass  sich  in  jenem  Aphorismus 
(XXXI,  3),  in  welchem  er  die  Krankheiten  des  Greisenalters  aufzählt,  kein  anderes  Wort  findet, 
mit  dem  derStaar,  den  Hippokrates  seiner  Häufigkeit  wegen  gekannt  haben  muss,  gemeint  sein 
könnte,  schliesst  man,  dass  er  mit  ^Xanxtuotec  auch  Katarakt  bezeichnethabe  !).  Umgekehrtge- 
braucht Celsus  nur  das  Wort  Suffusio,  weist  der  damit  bezeichneten  Krankheit  ihren  Sitz  aber 
nicht  im  Krystallkörper ,  sondern  vor  demselben  an  :  »qua  parte  pupilla  est,  locus  vacuus  est« 
(üb.  VII.  cap.  7.  18).  Zu  gleicher  Zeit  finden  wir  beiPuNius  beide  Ausdrücke  neben  einander, 
jedoch  ohne  dass  sie  definirt  wären.  Er  empfiehlt  aber  aus  seinem  reichen  Medicamenten- 
schatz  für  beide  verschiedene  Mittel,  so  dass  wir  schliessen  müssen,  er  habe  durch  die  beiden 
Ausdrücke  auch  zwei  Krankheiten  bezeichnen  wollen2).  Oribasius  hat  uns  dann  die  Meinung 
des  Rufus,  der  einige  Zeit  nach  Plinius  gelebt  hat,  aufbewahrt:  »Glaucoma  humoris  glacialis, 
i.  e.  crystallina  qui  ex  proprio  colore  in  glaucum  convertatur  et  mutetur,  morbum  esse  puta- 
verunt ,  suffusionem  vero  esse  effusionem  humorum  inter  uveam  et  crystalloidem  tunicam 
concrementium« ,  und  fügt  hinzu ,  alle  Glaucome  seien  unheilbar ,  br^oyyp-a  aber  heilbar, 
doch  nicht  jedes3).  Dieselbe  Auffassung  finden  wir  bei  Galen.  Nach  der  Uebersetzung  von 
Kühn*)  heisst  es:  »Suffusio  est  concretio  aquosi  humoris  quae  visum  magis  minusve  impedit. 
Differt  suffusio  a  glaucomate  tum  quod  suffusio  concretio  sit  diluti  humoris,  glaucoma  vero 
naturalium  mutatio  humorum  in  caesium  colorem ,  tum  quod  in  glaucomate  haud  prorsus  in 
suffusione  aliquantulum  cernant.« 

Damit  ist  die  Auffassung  präcisirt,  welche  bis  zum  Beginn  des  18.  Jahrhunderts  In  der 
Medicin,  man  kann  sagen,  ausschliessliche  Geltung  gehabt  hat. 

Der  ungefähr  um  das  Jahr  800  lebende  Arzt  und  Philosoph  Leo  lehrt  (1.  c.  p.  4  46),  wie 
ich  nach  der  lateinischen  Uebersetzung  von  Ermerius  anführe:  »Suffusio  (uto^uois)  est  cum  in- 
ter membranam  uviformam  et  corneam  humor  pituitosus  et  crassus  quasi  returbidus  coagu- 
latus  est  et  pupillam  obfuscat  nee  cernere  sinit :  qui  hoc  morbo  laborant  initio  culices  vident. 
Curatur  vero  punetione,  non  prineipio  sed  postquam  aliquamdiu  perstiterit.«  Und  einige  Zeilen 
später:  »Glaucosis  est  ubi  crystallinus  humor  veluti  coagulatus  est  et  albidior  factus  et  visum 
impedit:  fit  autem  semper  in  senibus  malumque  sanari  nequit.« 

Um  das  Jahr  1150  führte  der  Saleirnitanische  Arzt,  Matteus  Platearius,  unter  den 
Krankheiten,  die  das  Sehen  beeinträchtigen,  die  Katarakt  an  und  definirt  sie  mit  den  Worten: 
»Cataracte  visus  inter  conjunetivam  et  corneam  tunica  naseuntur  et  uveam  tunicam  subal- 
bidam  reddunt.«  Vierhundert  Jahre  später  (1550)  sehen  wir  bei  dem  ersten  französisch 
schreibenden  Arzte,  dem  berühmten  Ambroise  Pare,  als  Suffusio,  Cataracte  ou  Coulisse  eine 
zwischen  der  Hornhaut  und  der  Linse  gelegene  Concrötion  d'humeur  angeführt,  aber  neben 
einer  Reihe  von  Linsenkrankheiten,  als  Glaucoma,  Heteroglautis,  Leucoma,  Agyrias  und  Aca- 
tastasia  crystalloidous,  von  denen  die  letzte  sogar  schon  alsLinsenluxation  definirt  wird. 

Nicht  als  wenn  während  dieser  langen  Zeit  nicht  hin  und  wieder  die  richtige  Ansicht 
ausgesprochen  worden  wäre.  Man  nennt  Werner  Rolfing5)  aus  Hamburg,  Prof.  in  Jena  f  1673, 


1)  Morgagni,  Epist.  anat.  XVIII,  8. 

2)  Hist.  nat.  XXVIII,  8;  XXIX,  6  und  XXXII,  4. 

3)  Morgagni  1.  c,  Synops.  Libr.  VIII.  cap.  47.  p.  130  ed.  Stephan, 

4)  Vol.  XIX.  d.  f.  med.  363.  Lips.  1830.  p.  438, 

5)  Dissert.  anat.  Lib.  I.   c.  13. 
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welcher  nachwies ,  dass  die  operirbare  Tröbang  der  Papille  in  der  Linse  Ihren  Site  babe. 
Wir  lesen  im  Gassbwdi1'  :  »l'm  zu  beweisen  .  dass  die  Sehkraft  nichl  von  der  lüm  ibe, 

bedarf  es  keiner  Beweise  mehr,  Beitdem  Laskieb  Run  L.Paris  1658  gezeigt  bat,  dass  ein 
Thier  ohne  Linse  sehen  könne.  Br  bat  :_:<•  fn n< l «■  n .  dass  der  Staar  kein  zwischen  Uvea  und 
Linse  entstandenes  Häuteben  ist ,  das  mit  der  Nsnii-I  abgerissen  und  in  die  Tiefe  des  k\ 
binabgesenkl  werden  kann,  sondern  dass  der  Krystallkörper  selbst,  welcher  versehrampfl  ist, 
von  «ii'u  Ciliarfortsätzen  getrennt  und  in  den  Glaskörper  versenkt  wird.«  Dieselbe  Ansicht 
vertrat  gleichzeitig  oder,  wie  Mobgagni  nachzuweisen  Bucht,  noch  vor  Lashieb,  der  berühmte 
Frahi  QuAHsi.  Am  h  die  grossen  Physiker  Mabiottb*]  und  JacqdbsBohai  u:(  .  ^<>  wie  Bobbxxi4) 
stellten  Bich  auf  die  Seite  der  obengenannten  Forseber.  Robauli  sag!  geradezu  (3.  ed.  p.  4*6  , 
■que  la  cataracte  n'est  pas  une  taye  qui  Be  forme  de  l'humeur  cristalline,  comme  on  l'a  cru 
longtemps,  mais  bien  une  altera  tion  de  cette  bumeur  meme ,  qui  a  enlierement  perdu  sa 
transparence.ti  Audi  trug  der  grosse  IJokrhaavb  nacb  Heistbb's  Zengniss  I7ti  in  Leyden  die 
gleiche  Lehre  vor,  noch  bevor  er  die  neuen  Schriften  von  Bbissbau  und  Meister  Ahtobius 
kannte.  Bei  Ihren  Zeitgenossen  fanden  diese  vereinzelten  Stimmen  jedoch  wenig  Anklang. 
Bs  war  den  eben  genannten  beiden  Männern  vorbehalten  ,  den  Widerstand  der  Academie  des 
Sciences  in  Paris  zu  brechen  und  damit  der  richtigen  Auffassung  auch  beim  ärztlichen  Publi- 
kum allmälig  Eingang  zu  verschaffen. 

Bbissbau  machte  an  der  Leiche  eines  Soldaten ,  der  am  S.April  )705  im  Lazareth  zu 
Doornick  an  der  Kuhr  gestorben  war  und  einen  reifen  einfachen  Staar  hatte,  die  Depression, 
and  als  er  das  Häutchen ,  wofür  er  es  hielt,  sntfernt  hatte,  so  dass  die  Pupille  schwarz  er- 
schien, secirle  er  das  Auge  und  Eand  die  verdunkelte  Linse  nicht  an  ihrem  Platze,  sondern  in 
den  Glaskörper  versenkt.  Am  1 7.  Nov.  desselben  Jahres  legte  er  diese  Beobachtung  der 
Akademie  vor.  Diese  aber  ignorirte  die  Mittheilung,  und  ein  Mitglied  derselben,  Dwbbbey, 
rietb  dem  Verfasser,  seine  Entdeckung  für  sieb  zu  behalten  ,  um  sieb  nicht  lächerlich  zu  ma- 
chen. Brisseal*  antwortete  dadurch  ,  dass  er  weitere  Beweise  für  seine  Ansieht  sammelte. 
Im  Jahre  1707  operirlc  er  einen  harten  Staar.  Derselbe  zersprang  iu Stücke,  und  an  der  Form 
derselben  konnte  er  erkennen,  dass  sie  nicht  von  einem  Ilautchen,  sondern  nur  von  der  Linse 
herrühren  konnten. 

MaitrbJbab  war,  wie  er  in  seinem  »Traite  des  maladies  de  l'oeil,  Treyes  t7  07«  erzählt,  bereits 
16N2  zu  demselben  Resultat  gekommen.  Später  untersuchte  er  die  Augen  einer  mit  Staar  be- 
hafteten Leiche  und  sah  deutlich,  dass  die  Trübung  ihren  Sitz  in  der  Linse  habe. 

Einer  der  ersten  Gelehrten,  welcher  mit  Entschiedenheit  für  die  neue  Lehre  eintrat  und 
dieselbe  unermüdlich  gegen  die  Widersacher  verfocht,  weiche  ihr  noch  blieben,  nachdem 
die  französische  Akademie  nachgegeben  halte,  war  Lori  nz  Hi  istbb,  Prot,  in  Altdorf  und  Helm- 
stedt, in  seinem  »Tractatus  de  Cataracta,  glaueomate  et  amaurosi,  Altdorf,  itü  .  schreibt  er: 
"Duo  industrii Galli  post  multa  experimenta  sedem  cataraetae  ez  humore  aqueo  penitus  in  hu- 
inoreni  cr\stallinum  transtulerunt.« 

Die  Verhandlungen  der  französischen   Akademie   aus   den  Jahren   1705  bis  \1    -      welche 

durch  Bbissbau  und  Maitrb  Jean  veranlasst  wurden,  zeigen  den  Standpuncl  der  damaligen 
zünftigen  Medicin.  Auch  jetzt  noch  ball  man  die  Katarakt  für  ein  kleines,  ziemlich  dickes 
Häutchen  in  der  Pupille,  das  Bich  im  Humor  aqueua  gebildet  habe  und  das  mit  Erfolg  mit- 
telst einer  Nadel  aufgerollt  und  in  den  Grund  des  Vuges  versenkt  werden  könne.  Auch 
jetzt  noch  ist  das  Glaukom  eine  Trübung  und  Verfärbung  der  Linse ,  und  im  Gegensatz  zur 
Katarakt  unheilbar.  Die  Akademie  berief  sieh  zuerst  auf  die  Aulorit.it  von  GALEN,  hielt  dann 
entgegen,  dass  ein  Auge  ohne  Linse  nicht  Beben  könne,  liess  Sich  von  LlTTBI   eine  IriSSChwarte 

als  w.dne  Katarakt  demonstriren  .  schlug  aber  endlich  seihst  den  Weg  des  \  ereuches  ein,  in- 


i  Physice.  III.  lih.  7.  L.  B.  1660. 

•  Nouvellos  decouvertes  touchanl  la  vue,  Paris  1668 

8  rraetatus  physiecs.  I    cap   65. 

I  Historiae  et  observal es  medico-physicae.  IV.  Paris  ti 
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dem  auch  sie  durch  Mery  an  Katarakt  operirte  Augen  öffnen  Hess.  Wie  es  nicht  anders  sein 
konnte,  führte  dieser  Weg  dazu,  das  bisher  Bekämpfte  durch  neue  Thatsachen  zu  stützen. 
Bereits  im  Jahre  1808  beginnt  die  Akademie  ihren  Beweis  mit  den  denkwürdigen  Worten: 
»La  verite"  commence  ä  se  decouvn'r  sur  la  question  des  cataractes,«  und  schreibt  einige  Zeilen 
später:  »M.  Brisseau,  medecin  de  Tournai  et  Mi  Antoine,  tous  deux  inveoteurs  en  meme  temps 
ou  plutöt  restaurateurs ,  sans  le  scavoir,  du  nouveau  sisteme  de  feu  M.  Rohaclt,  qui  confon- 
doit  le  Glaucoma  et  la  Cataracte  ,  soütenoient  et  par  une  suite  de  ce  sisteme  et  par  des  expe- 
riences  dont  ils  £taient  convaincus,  que  l'on  peutvoir  sans  cristallin,  c'est  ä  dire,  sans  ce  qui  a 
toujours  passe  pour  le  principal  Instrument  de  la  vision.  Quelque  etrange  que  soit  ce  Para- 
doxe, TAcademie  en  avoit  des  l'annäe  precedente  appercü  la  possibilitä;  mais  enfin  il  est 
devenu  un  fait  constant.  L'Academie  a  vü  un  Cristallin  que  l'on  avoit  tire  ä  un  Pretre  en 
presence  de  M.  Mery  et  eile  a  vu  ce  meme  Pretre  lire  du  meme  oeil  avec  une  forte  loupe  ces 
gros  caracteres,  que  les  Imprimeurs  appellent  Parangon«1). 

Die  Verhandlungen  der  Akademie  aus  denJahren  1705—1708  sind  auch  sonst  sehrwich- 
tig für  die  Ophthalmologie.  Sie  enthalten  in  der  Absicht  die  neue  Lehre  zu  bekämpfen  eine 
Reihe  optischer  Arbeiten  von  de  la  Hire  Vater  und  Sohn,  durch  welche  nachgewiesen  wird, 
dass  Humor  aqueus  und  vitreus  den  gleichen  Brechungsindex  haben,  und  in  welchen  die  diop- 
trischen  Verhältnisse  des  aphakischen  Auges  zum  ersten  Male  richtig  dargestellt  werden. 

Trotz  der  warmen  ,  man  kann  beinahe  sagen  begeisterten  Aufnahme  ,  welche  die  neue 
Lehre  in  der  Gelehrtenwelt  Frankreichs  und  der  Nachbarländer  fand,  fehlte  es  nicht  an  Wi- 
dersachern. Der  hartnäckigste  unter  diesen  war  Woolhouse,  ein  englischer  Augenarzt. ,  der 
in  Paris  lebte.  Die  zahlreichen  zwischen  ihm  und  Heister  gewechselten  Streitschriften  ver- 
dienen noch  heute  gelesen  zu  werden.  In  anderer  Weise  wurde  später  der  Begriff  Katarakt 
wieder  geändert,  indem  Günz2)  als  Katarakt  »jeden  zwischen  Cornea  und  Glaskörper  gelegenen 
dunklen  Körper,  welcher  das  Sehen  hindert«,  bezeichnet.  Oder  es  hiess:  Cataracta  bedeute 
jede  zwischen  Glaskörper  und  der  Pupille  gelegne  Trübung  (Mackenzie)  ,  bis  endlich  Velpeau3) 
die  Katarakt  für  »une  opacite  contre  nature  d'un  des  milieux  transparens  de  l'oeil,  que  tra- 
versent  habituellement  des  rayons  lumineux  pour  arriver  ä  la  retine«  erklärt.  Noch  weiter 
gehen  Autoren  wie  Wardrop  und  Andere,  welche  ähnlich  wie  mit  dem  deutschen  Staar  auch  mit 
Katarakt  jede  durch  ein  an  der  Pupille  wahrnehmbares  Leiden  bedingte  Sehstörung  bezeichnen 
und  Cataracta  nigra,  Gutta  serena,  schwarzer  Staar  und  Amaurosis  als  Synonyma  gebrauchen. 

Das  Wort  »Cataracta«  kommt  ohne  Zweifel  von  dem  griechischen  ■Aara^r^j^i  (v.a-rap- 
potaaro)  und  wurde  dem  entsprechend  auch  häufig  Catarrhacta  geschrieben.  Als  Bezeichnung 
für  eine  Augenkrankheit  haben  die  Alten  es  nicht  gebraucht.  Die  früheste  Stelle,  in  der  es  bis- 
her in  der  Literatur  gefunden  wurde,  ist  die  oben  angeführte  Definition  des  Salernitane*s 
Plateariüs4)  (14  50),  und  zwar  bedeutet  es  dort  etwa  dasselbe,  wie  suffusio  oder  hypochysis. 
Im  Mackexzie5)  finde  ich  die  Meinung  ausgesprochen,  dass  die  Araber,  welche  bekanntlich  in 
wissenschaftlicher  Beziehung ,  speciell  was  die  Medicin  anbetrifft,  auf  den  Schultern  des 
Hippokrates  und  des  Galen  stehen ,  den  vorgefundenen  Ausdruck 'j-oyjai;  wörtlich  übersetzt 
haben  und  dass  dann,  als  die  Salernitaner  wieder  die  Werke  des  Albulcasis  und  Avicexxa  in's 
Lateinische  übertrugen,  diesen  der  früher  gebräuchliche  Ausdruck  abhanden  gekommen  war, 
so  dass  sie  den  neuen  Namen  Cataracta  schufen.  In  der  lateinischen  Uebersetzung  des 
Albulcasis  von  Gerard  de  Cremone  (geb.  1414)  heisst  die  Ueberschrift  des  23.  Capitels :  »De 
cura  aquae  quae  descendit  in  oculo  vel  Cataracta.«  'Diese  Stelle  würde  also  ungefähr  mit  der 


4)  Hist.  de  TAcad.  royale  des  sciences.  Annee  1708.  p.  39. 

2)  Schnitzlein  (praes.  Günz)  diss.  de  suffusionis  natura  et  cuiatione. 

3)  Clinique  Chirurg.  1840.  p.  517. 

4)  Hirsch,   Klin.  Monatsblätter.  1869.  p.  284.    —    Pratica  1.  II.  c.  VII.  ed.  Lugd.  Bat. 
4525.  Fol.  239;   De  Renzi  Collect.  Salernit.  Napoli  1853.  Tom.  IL  p.  146. 

5)  Ed.  von  Warlomont  und  Testelix.  IL  p.  309. 
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des  Plati  uui  -  der  Zeil  oacfa  zusammenfallen,  und  es  würde  d.is  Wort  Cataracta  ursprünglich 
in  dem  Sinne  von  berabfliessendem  Wassei  .  Wasserfall,  gebraucht  sein.  In  der  Thal  Bnde4 
sich  im  Avicerna'  für  grauen  Staar  der  arabische  Ausdruck  ouxoJ  el-ma'  ausutu-1-mai  ,  v>e|- 
chea  wörtlich  ebenfalls  das  Herabfliessen  des  Wassers  betsst. 

Es  kann  also  wohl  k"inrni  Zweifel  unterliegen,  dassdie  von  Mackekzii  ausf  bene 

Ansicht  die  richtige  ist.  Um  so  auffallender  ist  es ,  dass  der  Sinn,  in  dem  ursprünglich  das 
Wort  »Katarakt«  für  grauen  Staar  gebrauch)  wurde,  <i<-n  spateren  Autoren  vollständig  ab- 
handen gekommen  ist.  Ich  erwähnte  bereits,  dass  Ahbboisi  Pabs  geb.  1647)  Katarakt  mit 
dem  Französischen  Coulisse  übersetzt,  und  er  erklärt:  »C'est  en  effet  du  6ens  de  clöture,  de 
Coulisse  <|iii  ferme,  que  le  möl  Cataracte  a  passe  au  sens  d'opacitc  du  Cristallin."  Dieselbe 
Erklärung  finde!  Bich  im  Dictionaire  aniversel  von  Ahtoirb  Fubbtibbe  1690  ,  der  sich  aber 
wohl  auch  aufPABi  bezieht.  Das  Zeugniss  von  Pabe  ist  am  so  wichtiger,  als  derselbe  als  der 
erste  Mediciner  anzusehen  ist,  welcher  französisch  geschrieben  bat.  Erst  durch  die  Ordon- 
nanzen des  Königs  Franz  I.  von  1599  und  4590  und  das  Bdikl  von  Villers-Cotterets  1 539) 
wurden  die  Gerichte  gezwungen,  sieb  für  ihre  Verhandlungen  der  französischen  Sprache  zu 
bedienen.  Bekanntlich  hat  Calvin  die  »Institutio  religionis  christianae«  ursprünglich  lateinisch 
geschrieben  und  erst  1586  entschliesst  er  sich,  erfüllt  von  Hass  gegen  die  Sprache  der  Päpste 
und  der  Tradition  und  genöthigt,  Bich  an  das  Volk  Belbst  zu  wenden,  sein  Hauptwerk  in  die 
Muttersprache  zu  übersetzen.  Da  dergleichen  früher  in  wissenschaftlichen  Schriften  nicht 
vorkommt9 .  Ambboisb  Pabb  aber  in  den  vierziger  Jahren  des  4 6. Säculums geschrieben  bat 
ist  anzunehmen,  dass  er  der  Erste  gewesen,  welcher  als  französisches  Wort  •cataracte*  hat 
drucken  lassen.  So  sehr  war  die  Etymologie  iles  Wortes  verlorengegangen,  dassdie  französische 
Utademie  in  ihrem  streite  mil  Bbissead  sich  nicht  scheute,  den  1  instand,  dass  cataracte  einen 
Vorhang  vor  der  Pupille  bedeute,  als  Beweis  gegen  die  Richtigkeit  der  neuen  Lehre  zu  be- 
nutzen. »Les  cataractes  des  yeux  ont  este*  ainsi  appellees  d'un  niot  Grec  qui  signilie  une 
Porte  qu'bn  leisse  tomber  de  haut  en  bas  commc  uneSarrasine,  et  en  effel  ce  -ont  des  espi 
de  Portes,  qui  ferment  l'oeil  aux  rayons  de  la  lumierea8).  L'm  aus  der  Literatur  der  andern 
Lander  nur  ein  Beispiel  anzuführen,  stehe  hier  die  Stelle  aus  dem  LAUBBRTTOB  HBISTBBOB 
(31,  p.  1):  DVulgO  autem  et  notiori  inter  Medicos  vocabulo  ('.  a  ta  ra  c  ta  vocatur,  quae  vox, 
toste  Livio  XXVII,  28),  portas  pendulas  et  reeidentes,  quae  ad  ingressum  urbfum,  praedpue 
munitarum,  conspioiuntur,  significat,  quibus  reeidentibus  vel  demissis  über  prohibetar  tran- 
situs.  el  vernaculo nostre  sermone  ßalböattciit  appellantur.  Notal  etiam  Cataracta  pessulum 
vel  obicem,  quo  porta  obflrmi  solet.  belgae  ipioque  Cataractes  vocanl  robustissimas  illas 
valvaB,  quibus  aquarum  irruentium  vim  cöhibent,  ne  plus,  quam  par  est,  Bquae  in  oppide 
vel  campos  influat,  el  ab  iis  vernacula  sua  Sluysen  nominantur.« 

Zu  dieser  irrigen  Ansicht  ist  man  offenbar  dadurch  gekommen,  dass,  nachdem  das  Wort 

KatarakU  schon  im  Gebrauch  war,  die  historische  Bntwickelung  seines  Begriffs  aber  in  Ver- 

»enheit  gerathen  war,  die  Bedeutung  »Fallthüre«  oder  »Fallgatter«,  in  welcher  es  bei  den 

Alten  in  Gebrauch  war,  zu  der  geltenden  Anschauung  von  der  anatomischen  Wesenheil  des 

Staares  eine  nähere  Beziehung  zu  haben  schien,  als  ein  »Wasserfall«. 

d.is  deutsche  Worl    Staar«  ist  in  der  Verbindung  tStaarblind«  schon  sehr  alt.  in  den  .ms 
dem  s.  Jahrhundert  Btammenden  Keronischen  Glossen  heissl  es      Hyerna  besUa  Btaraplinl 
fteichenauer  Ausgabe:   hyaens  Btara  bestia  plinl    cujus  pupillae  lapideae  sunt,  des  seha 
aug< stanl  sint.i     Die  Stelle  ist  abgedruckt  in  Gbapt'8  Diutiska.  I.  1894  .     Wbi8akd'   m.^i 


i    iah.  m.  Faun,  in.  Traet.  IV.  Cap.  19 

Gin  Di  Cbauliac,  der  das  Wort  »catharaeta«  ebenfalls  gebraucht,  schrieb  s 
noch  lateinisch. 

B    iiisi.  de  r kcad   roj    des  Sc,  a.  1 706.  |».  ü. 

I    Siehe  auch  Graft's  Althochdeutscher  Sprachschatz.  III.  S   166. 

B    Deutsches  Wörterbuch.  II.  s.  779. 
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»Als  Wurzelverbuni  ist  aufzustellen  ein  goth.  stairan,  ahd.  störan  =  unbeweglich  stehen, 
wovon  ahd.  Staren,  mhd.  starn  =  die  Augen  unbeweglich  auf  etwas  richten,  starren.«  Staar 
bedeutet  also  so  viel  wie  Augenstarre.  Wann  das  Wort  »Staar«  als  zuerst  vorkommt,  habe  ich 
nicht  eruiren  können. 

Da  von  Hause  aus  mit  dem  Worte  »Staar«  eigentlich  nur  ein  Symptom  einer  Augenkrank- 
heit, der  starre  Blick,  bezeichnet  wurde,  so  ist  es  begreiflich,  dass  man  dasselbe  für  ganz  ver- 
schiedene Augenkrankheiten  angewendet  findet.  Als  man  diese  unterscheiden  lernte ,  wur- 
den sie  durch  Beiwörter,  wie  grauer,  schwarzer  u.  s.  w.  Staar,  von  einander  geschieden, 
Ausdrücke ,  die  wir  auch  heute  noch  anwenden.  Vor  Zeiten  gab  es  solcher  Unterarten  des 
Staars  aber  viel  mehr.  So  führt  George  Bartisch  von  Königsbrück,  Bürger,  Oculist,  Schnitt- 
und  Wundarzt  in  der  königl.  Stadt  Dresden,  in  seiner  1583  erschienenen  »Ophthalmodouleia« 
noch  den  grünen,  weissen,  gelben  und  blauen  Staar  auf.  Jetzt  dagegen  gewöhnt  man  sich 
immer  mehr  daran,  das  Wort  »Staar«  nur  noch  in  der  Verbindung  »grauer  Staar«  zu  ge- 
brauchen, so  dass  die  Zeit  nicht  mehr  fern  zu  sein  scheint,  wo  das  Wort  »Staar«  allein  ohne 
das  Beiwort  »grau«  mit  Cataracta,  Linsentrübung,  gleichbedeutend  sein  wird. 

Die  Kenntniss  der  ursprünglichen  Bedeutung  scheint  allmälig  bei  den  Aerzten  und  beim 
Publikum  ganz  abhanden  gekommen  zu  sein.  Derselbe  Bartisch  schreibt  1.  c.  auf  Bl.  42: 
»Woher  es  aber  der  Star  genant  wird,  und  woher  ihm  dis  wort  Star  kömbt,  kan  ich  zur  Zeit 
noch  nicht  wissen.  Denn  dieser  Name  also  bekant  und  breuchlich  ist,  das  Bürger  und  Bawer, 
Gelerte  und  ungelerte  darvon  wissen.  Denn  wenn  sie  von  einem  gar  blinden  Menschen 
hören  sagen,  sehen  oder  reden,  wissen  sie  nicht  anders  zu  sagen,"  als  vom  Star,  und  spre- 
chen, Er  ist  oder  sei  Starblind.«  Gleich  darauf  meint  er  aber,  es  sei  kein  Wunder,  dass  man 
eine  Augenkrankheit  Star  nenne,  es  gebe  ja  noch  mehr  Gebrechen,  Mängel  und  Schäden  der 
Menschen,  die  nach  Thieren  und  anderen  Dingen  genannt  werden,  wie  der  Krebs,  der  Lupus, 
der  Carfunkel  und  die  Ranula.  Trotzdem  heisst  es  auf  der  folgenden  Seite  :  »Es  sind  etzliche 
Leute,  die  vermeinen  nicht  anders,  man  bekomme  dissen  mangel  von  dem  Vogel,  den  man 
den  Star  nennt,  wenn  man  denselben  viel  esse,  oder  aus  einem  Wasser  trinke ,  da  gemelter 
Vogel  aus  getrunken,  oder  innen  gebadet  habe.  Solches  ist  aber  ein  Aberglaube  und  falscher 
wahn«.  Die  jetzt  gebräuchliche  Schreibweise  ist  nicht  die  richtige.  Luther  schrieb  Starr, 
Bartisch,  wie  wir  gesehen  haben,  Star.  In  Andersen1)  finde  ich:  »Im  mhd.  bedeutet  star  als 
subst.  sturnus,  als  adj.  rigidus,  d.  i.  nach  gewöhnlicher  Schreibweise  im  mhd.  staar 
undstarr.  Seitdem  aber  das  ahd.  staraplint  statt  durch  starrblind,  wie  es  hätte 
lauten  sollen  (vgl.  anstarren,  stieren),  vielmehr  durch  staarblind  wiedergegeben  wurde 
und  ein  subst.  staar  (augenstarre)  hinzugetreten  ist,  gerieth  man  später  auf  den  gedanken 
den  vogelnamen  stahr  zu  schreiben.  Leicht  ist  es  einzusehen,  dass,  wofern  nicht,  was  un- 
streitig das  einfachste  wäre,  die  mhd.  form  für  beide  Wörter  verbleiben  kann,  mindestens 
das  eine  der  verbaldehnung  lieber  entriethe,  weil  dadurch  der  Zusammenhang  mit  starr 
desto  deutlicher  hervortrete.«  Hiernach  ist  auch  die  Frage  Stricker's  (Staar  oder  Starr?)2) 
zu  beantworten.  Das  von  ihm  genannte  Werk  von  Lichtmann  (Nürnberg  1720)  enthält  die 
oben  angeführte  Stelle  aus  Bartisch  fast  wörtlich. 

In  ganz  entgegengesetzter  Weise  ist  in  späterer  Zeit,  wenn  auch  nur  selten,  das  Wort 
Staar  für  Augenstern  gebraucht,  so  bei  Baggesen  und  Matthisson.  Doch  dürfte  das  Wort 
Augenstern  für  Pupille  aus  Staar  gebildet  sein  und  nicht  umgekehrt.  Wenn  sich  bei  Rabener 
(IV.  36)  auch  einmal  findet,  »auf  dem  einen  Auge  habe  ich  einen  Stern«,  so  giebt  es  doch 
gar  keinen  Anhaltspunkt  dafür,  dass  das  Wort  Staar  von  Stern,  etwa  durch  das  englische  star 
als  Mittelglied,  abzuleiten  wäre,  eine  Meinung,  der  man  wohl  gelegentlich  begegnet.  Dagegen 
spricht  schon,  dass  bei  den  Engländern,  wie  bei  den  Franzosen  und  Italienern,  schon  seit 
langer  Zeit  für  Staar  kern  anderes  Wort  gebräuchlich  ist,  als  Katarakt. 


1)  lieber  deutsche  Orthographie.  S.  18. 

2)  Walther   und    Ammon  ,    Journal   für   Chirurgie  und   Augenheilkunde.    Neue   Folge. 
Bd.  VI.   1847. 
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§  13.  Je  nachdem  der  Linse  ursprünglich  angehtfrige,  normaler  Weise  also 
durchsichtige  Elemente  getrübt  .sind,  oder  sich  trübe  und  undurchsichtige  Massen 
der  Linse  anlagern,  ohne  mit  anderen  festen  Theilen  des  Auges  in  Zusammenhang 
zu  stellen,  unterscheiden  einige  Autoren  zwischen  wahrem  und  falschem  Grau- 
staar,  Cataracta  uera  und  spuria. 

Als  C.  spuria  sind  insbesondere  Auflagerungen  auf  die  vordere  1  liehe  der 
vorderen  Kapsel ,  sei  es  pigmentirtes  Fvsudat  in  Folge  von  Iritis,  seien  es  Beste 
von  entzündlichem  Gewebe,  zu  bezeichnen.  Wenn  die  Linse  in  Folge  von  Born- 
bautdurehbruch  sieh  an  die  Hornhaut  anlegt  und  nach  Verschluss  der  Perfbra- 
tionsöffhung  wieder  in  ihre  normale  Lage  zurücktritt,  so  kann  sie  Reste  des  Kar- 
bengewebes, welches  mit  der  vorderen  Kapsel  verklebt  ist,  mitnehmen,  C.  cap- 
sularis  anterior  sj>uri<i.  Eiterige  und  hyaline  Exsudate,  welche  in  Folge  von 
Iritis  die  vordere  Kammer  ganz  oder  theilweise  ausgefüllt  halten,  lassen  kaum  je 
für  die  Dauer  beste  auf  der  vorderen  Kapsel  zurück.  Häufiger  persistiren  noch 
membranöse  Gebilde,  welche  eines  Theils  mit  der  Iris ,  anderen  Theils  mit  der 
Kapsel  in  Verbindung  bleiben.  Fs  fallen  diese  aber  nicht  mehr  unter  den  Begriff 
der  C. spuria.  Doch  werden  wir  sehen,  dass  sie  für  die Entwickelung  einer  wah- 
ren Katarakt  von  ätiologischer  Bedeutung  sein  können. 

Einice  Formen  von  hinterem  PoJarstaar  werden  als  Auflagerungen  aus  dem 
Glaskörper  auf  die  äussere  Fläche  der  hinleren  Kapsel  aufgefasst.  Es  kommen 
solche,  wie  die  anatomische  Untersuchung  nachgewiesen  hat.  in  der  Thal  vor, 
doch  sind  sie  seltener,  als  man  gemeinhin  annimmt,  und  ist  es  im  Leben  nicht 
immer  möglieb,  sie  als  solche  zu  erkennen. 

§  ii.  In  anatomischer  Hinsicht  unterscheidet  man  Kapselstaar  und  I.insen- 
slaar,  ('.  capsularis  und  C.  lenticularis.  Letztere  trennt  man  wieder  in  Kinden- 
Staar  und  Kernstaar,  C.  I.  curticali.s  und  ('.  /.  nucleuris.  Ist  sowohl  der  Kern 
wie  die  Rinde  getrübt,  so  spricht  man  von  C.  I.  totalis:  ist  gleichzeitig  Kapsel- 
und  Linsenstaar  vorhanden,  so  bezeichnet  man  ihn  als  ('.  capsulo-lenticularis. 

Wenn  die  Trübung  in  der  Achse  der  Linse  ihren  Sil/  hat,  so  nannte  man  sie 
Centralslaar,  C.  centralis,  sollte  sie  aber  besser  als  axiale  Staare,  C.  axialis,  be- 
zeichnen. Je  nach  dem  Theile  der  Achse,  in  welchem  sich  die  Trübung  befindet, 
ist  dann  eine  C.  centralis  lenticularis,  welche  ihren  Sitz  im  Centrum  der  Linse  h  '. 
von  der  c.  centralis  anterior  und  posterior,  einem  Kapsel- oder  Rindenstaar  in 
der  Gegend  des  vorderen  oder  hinteren  Poles,  zu  unterscheiden.  Hiermit  gleich- 
bedeutend sind  die  Ausdrücke  C.  polaris  anterior  und  posterior.  Zu  trennen 
wäre  wieder  c.  centralis  capsularis  <>.  und  />.  und  C  corticalis  a.  und  />.  Auch 
spricht  man  wohl  von  Aequatorial-  und  Meridionalstaaren. 

Eine  Linsentrübung  isl  bald  nur  eine  theilweise.  bald  hat  sie  die  ganiel  inse 
ergriffen.     Da  aber  jede  totale  Linsentrübung  wahrend  ihrer  Entwicklung  eine 

Zeil  lang  eine  partielle  gewesen  sein  mUSS,  so  Wendel  man  den  Ausdruck  par- 
tielle Katarakt«  insbesondere  nur  auf  jene  theilweisen  Linsentrübungen  an ,  von 
welchen  die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  sie  das  ganze  leben  oder  wenigstens 
lange  Zeit,  viele  Jahre  hindurch,  stationär  zu  bleiben  pflegen.  Aus  diesem 
Grunde  sind  die  ausdrücke  C.  partiaiis  und  C.  statiotiaria  einerseits,  C  totalis 
und  progressiva  andrerseits  nahezu  Synonyma. 
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Erstere  beruhen  in  den  meisten  Fällen  auf  Fehlern  der  ersten  Bildung  und 
sind  daher  oft  angeboren.  Doch  giebt  es  auch  angeborene  Staarformen,  die  nicht 
partiell  sind.     C.  congenita  und  acquisita. 

Der  graue  Staar  kann  sich  in  jedem  Alter  entwickeln.  Man  trifft  ihn  aber 
häufiger  bei  Kindern  und  bei  Greisen ,  als  bei  Leuten  in  den  mittleren  Lebens- 
jahren —  C.  juvenum  und  C.  senilis.  Die  Staare  kleiner  Kinder  rechnet  man 
meist  zu  der  C.  congenita. 

Diese  Eintheilung  hat  einen  besonderen  praktischen  Werth ,  weil  sich  die 
Consistenz  eines  Staares  zum  grossen  Theile  nach  dem  Alter  des  Individuums 
richtet.  Die  Staare  jugendlicher  Individuen  sind  in  der  Regel  weich ,  die  bei 
Greisen  entweder  von  harter  oder  gemischler  Consistenz ;  letzteres  ,  wenn  der 
Kern  hart  und  die  Rinde  weich  ist  —  C.  mollis,  dura  und  mixta.  Die  Extreme 
dieser  Formen  werden  als  C.  fluida  s.  lactea,  C.  lapidea,  calcarea,  ossea  und 
C.  Morgagnianabezeichnel.  Auf  einige  dieser  Ausdrucke  stossen  wir  wieder,  wenn 
wir  die  Katarakt  nach  den  Producten  des  chemischen  Zerfalls  oder  der  Neubil- 
dung unterscheiden  —   C.  gypsea,  calcarea,  ossea,  putrida,  ichorem  tenens. 

Obgleich  man  Gründe  hat  anzunehmen,  dass  Augen,  in  denen  sich  Katarakt 
entwickelt,  immer  auch  im  Allgemeinen  als  kranke  Ausen  zu  betrachten  sind, 
so  lässt  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ausser  der  Katarakt  ein  bestimmtes  Leiden 
nicht  nachweisen.  Die  Linsentrübung  entwickelt  sich  dann  primär.  Es  giebt 
aber  gewisse  Erkrankungen  des  Auges,  zu  denen  häufig  oder  in  einem  gewissen 
Stadium  immer  grauer  Staar  secundär  hinzutritt.  Die  hierfür  geeignete  Be- 
zeichnung, C.  secundaria,  giebt  zu  Yerwechselungen  Anlass ,  da  auch  der  Nach- 
staar  lateinisch  mit  dem  Ausdruck  C.  secundaria  bezeichnet  wird1). 

Etwas  umfassender  ist  der  Begriff  des  complicirten  Staars.  Jeder  se- 
cundäre  Staar  ist  auch  ein  complicirter;  er  ist  mit  der  derStaarbildung  zu  Grunde 
liegenden  Krankheit  des  Auges  complicirt.  Es  kann  der  Staar  sich  auch,  zwar 
unabhängig  von  einer  anderen  Augenkrankheit ,  aber  doch  in  einem  Auge  ent- 
wickelt haben,  welches  ausserdem  krank  ist,  und  zwar  in  einer  Weise,  die  den 
Effect  einer  Operation  oder  die  Wahrscheinlichkeit  der  Heilung  beeinflusst.  In 
diesem  Falle  ist  die  Katarakt  complicirt  und  doch  primär  aufgetreten,  C.  compli- 
cata. So  kann  eine  Katarakt  in  Folge  von  Glaukom  sich  bilden  und  fiele  dann 
als  C.  glaucomatosa  unter  den  Begriff  des  secundären  Staares,  oder  es  tritt  Glau- 
kom in  einem  Auge  auf,  in  dem  sich  vorher  oder  gleichzeitig  oder  nachher  der 
graue  Staar  unabhängig  vom  Glaukom  entwickelt  hat.  Man  würde  ihn  C.  senilis 
in  oculo  glaucomate  affecto  benennen  können  und  müsste  ihn  für  einen  zwar  pri- 
mär entstandenen,  aber  complicirten  erklären. 

Für  die  Wahl  des  Zeitpunctes  der  Operation  ist  das  Stadium  der  Entwickelung 
einer  Katarakt  von  besonderer  Wichtigkeit.  Wir  werden  daher  die  Kennzeichen 
einer  C.  incipiens,  nondum  matura,  maturescens ,  matura  und  hypermatura  anzu- 
geben haben. 

Mit  dem  Stadium  der  Entwicklung  hängt  mitunter  das  Volumen  des  Staares 
zusammen.  Eine  rasch  sich  trübende  Linse  hat  ein  grösseres  Volumen  als  die 
normale,  C.  tumescens,  ein  überreifer  Staar  dagegen  häufig  ein  kleines  Volumen. 


1)  Donders,    Die  Anomalien  der  Refraction  und  Accommodation.    Deutsche   Ausgabe. 
S.   190. 
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Besonders  bei  Katarakten,  welche  angeboren  oder  in  den  ersten  Lebensjahren  oder 
nach  Verleitungen  .  Bpeciell  bei  Loslösung  der  Linse  von  der  Zonula,  sieh  entr- 
wickeln  ,  erreicht  <li<'  Schrumpfung  <>i"t  einen  hohen  Grad.  Berühren  sich  die 
vordere  und  <lie  bintere  Kapsel  ganz  oder  nahezu,  so  gebraucht  man  den  Aus 
druck  ( '.  membranacea.  Legt  sich  die  gefaltete  Kapsel  um  einen  kleinen  eingedick- 
ten Linsenrest,  \\  iedie  äussere  Schale  einer  unreif  abgepflückten  trocknen  Schoten- 
[nicht    Erbse    um  den  vertrockneten  Inhalt,  so  spricht  man  \<>n  einer  C.  arido- 

siln/milii . 

Nach  der  Farbe  werden  einzelne  Formen  als  Ifilchstaar  ,  C.  lactea  ,  und 
schwarzer  Graustaar,  C.  nigra .  benannt.  H<'i  der  Diagnose  der  Consisteni 
des  Staars  spielt  die  Fa.rbe  eine  wichtige  Rolle. 

Kl  eine  Katarakt  welcher  Art  immer  durch  bintere  Synechien  müder  Iris 
verwachsen,  so  bezeichnet  man  sie  als  C.  aecreta;  ist  dagegen  die  Zonula  einer 
Katarakt  theilweise  oder  ganz,  gerissen ,  so  dass  sie  eigene  Bewegungen  machen 
kann,  so  bezeichnet  man  sie  als  C.  tremula,  natatilis  oder  natans. 

Nachdem  als  Sitz  der  Katarakt  das  Linsensystem  erkannt  war,  dauerte  es  nicht  Is 
bis  man,  darauf  fassend,  verschiedene  Arten  von  Katarakt  aufstellte.  Lapstvouib  and  Mo- 
uami  unterschieden  zuerst  zwischen  Linsen-  und  Kapselstaar  und  betonten  .  dass  der  letztere 
nicht  als  ein  Gerinnsel  in  der  Pupille  ,  sondern  als  eine  Verdunkelung  der  K . •  | •  - . - 1  aufzufassen 
sei.  Bei  St.  Vvbs  linden  wir  den  ersten  Hinweis,  dass  die  Katarakt  auch  angeboren  vor- 
komme. Zugleich  i>t  eres,  welcher  zuerst 'den  Milch-  und  Eiterstaar  als  besondere  Arten 
aufstellt.  I  eber  den  llilchstaar .  den  er  als  einen  Tumor  ci/slicus  auffassl .  erhalten  v»  ir  von 
Rost  os  (1740)  eine  eigene  Schrift.  Im  folgenden  Jahre  nimmt  Mobgagni  l.  c.  VI,  90  dadurch, 
d:i->  er  die  Gefasse  der  Linse  leugnet  und  als  Ursache  des  Slaais  eine  Verderbniss  der  später 
nach  ihm  Liquor  Morgagni  benannten  Gewebs- und  Ernährungsflüssigkeil  bezeichnet,  einen 
lang  dauernden  Binfluss  auf  die  Auffassung  der  Staarformen.  Als  /weiten  Sitz  der  Katarakt 
betrachtet  er  die  Kapsel.  Die  Linse  selbst  trübt  sich  nach  ihm  immer  seeundär.  J.  G.  Gi  \/ 
nimmt  wieder  einen  dreifachen  Sitz  des  grauen  Staars  an.  Kr  nennt  sie  spuriae,  wenn  sie  im 
Humor  aquetu,  verae,  wenn  in  der  Linse ,  mixtae,  wenn  in  beiden  ihren  Sit/  haben.  Die 
verae  unterscheidet  er  in  Linsenstaare  und  Kapselstaare.  Letztere  sind  entweder  vordere, 
adversae,  oder  hintere,  aversae.  Die  Kapsellinsenslaare  nennt  er  C.  compositum  <ryst<Ulinae. 
I'kti  u  GoEBin  trennt  zuerst  den  primären  vom  seeundären  Staar  und  erwähnt  zuerst  der 
Cataracta  traumatica.  Jkan  Janin,  dessen  anatomische  l  ntersuchungen  noch  heule  Werlh 
haben,  weist  nach,  dass  die  Kapsel  weder  eine  Fortsetzung  der  Hyaloidea  noch  der  Netzhaut 
sei.  Er  trennt  den  Linsenstaar  scharf  vom  Kapselstaar  und  erklärt  Maitri  Jea^s  Eiterstaar 
für  C.  Morgagniana.  Dem  Grade  der  Ausbildung  muh  trennt  er  die  C.  meipuma  v>>n  der 
C.  completa.  Als  reif  bezeichnet  er  diejenige  Katarakt ,  deren  Kapsel  sieh  von  Ihren  Ver- 
bindungen losgelöst  hat,  su  d;iss  eine  Senkung  zu  Stande  kommt  Er  behandelt  ausserdem 
ausfuhrlich  das  Wesen  und  die  Operation  des  Nachstaars.  Wir  linden  endlich  bei  ihm  zuerst 
eine  genaue  Beschreibung  der  C.  nigra.  A.  G.  Richtbh  4  t t :t  unterscheidet  eine  gallertl 
milchige  purukntas.  cystica  outorum  ,  käsige,  hornige  und  BteinerneConsisteoB.  I.  LSobhdi 
tsiii  verdanken  wir  die  Aufstellung  des  Begriffs  der  (\  eaptularis natatilis  die  C.  tmnvjJa 
ftiCHTZR'fl  .  d<-i   C.  capsulata  pyramidata,  der  C.  copsularis  arida  siliquata,  der  C.  otfeamlarii 

i  um  Inirsii  irhorem  iDiüinrntc,   der  ('.  (ruhet  uluris  und  arboresecns.     Iti.i  u    1  S  1  7     nahm  die  alle 

Eintheilung  von  GOni  in  wahre  und  falsche  Katarakte  wieder  auf  und  stellt  besonders  für  die 
letzteren  eine  grosse  Inzahl  apecieller  Formen  auf.  Diess  hat  ihn  in  neuerer  Zeil  etwas  in 
Misscredil  gebracht.  Doch  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die  klinischen  Bilder,  welche  er 
viiii  den  wahren  Katarakten  giebt,  geradezu  meisterhaft  sind,  bo  dass  sem  erstes  Capitel  Über 
den  grauen  Staar  auch  heute  mich  Btudirl  zu  werden  verdient.  Mit  wenigen  ausnahmen 
gelten  seine  Krankheitsbilder  noch  beute 
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An  der  wichtigen  Unterscheidung  zwischen  Kapsel-  und  Linsenstaar  hat  der  Wider- 
spruch Malgaigne's ,  welcher  auf  Grund  von  25  Sectionen  kataraktöser  Linsen  die  Existenz 
einer  Kapselkatarakt  leugnete,  grossen  Antheil  gehabt.  Der  lange  Streit,  der  dadurch  erregt 
wurde,  hat  nur  zum  Resultat  gehabt,  dass  man  die  Kapselkatarakt  anatomisch  anders  defi- 
nirte  und  während  des  Lebens  richtiger  zu  erkennen  lernte.  Malgaigne  hatte  Recht,  das, 
was  bis  zu  seiner  Zeit  Kapselkatarakt  genannt  wurde,  für  Rindenstaar  zu  erklären.  Diess  geht 
schon  daraus  hervor ,  dass  nach  den  Krankengeschichten  jener  Zeit  die  Kapselkatarakt  nach 
Staaroperationen  nicht  selten  resorbirt  worden  sein  soll.  Wir  wissen  aber  jetzt,  dass  die 
Kapselkatarakt  in  unserem  Sinne  vom  Kammerwasser  unverändert  gelassen  wird. 

Behält  man  den  Ausdruck  Liquor  Morgagni  für  die  zwischen  den  Linsenfasern  befind- 
liche Gewebsflüssigkeit  bei ,  so  giebt  es  in  der  C.  stellata  auch  jetzt  noch  eine  Staarform, 
welche  als  Trübung  der  Morgagni'schen  Flüssigkeit  aufzufassen  ist.  Dagegen  bezeichnen 
wir  mit  C.  Morgagniana  etwas  ganz  Anderes. 

§45.  Diagnostik  der  Katarakt.  Fast  alle  Charaktere,  welche  zur 
näheren  Bezeichnung  der  verschiedenen  Staarformen  dienen,  sind  mit  dem  Auge 
wahrzunehmen  oder  werden ,  wie  die  Consistenz;  aus  sichtbaren  Eigentümlich- 
keiten erschlossen.  Die  Diagnose  des  grauen  Staares  ist  daher  vorzugsweise 
eine  objective.  Doch  haben  erst  die  verfeinerten  Untersuchungsmethoden  der 
letzten  Decennien  diess  bewirkt.  Ich  meine  damit  die  seitliche  oder  focale  Be- 
leuchtung, die  leichte  und  bequeme  Anwendung  des  Belladonna-Alkaloids  in  der 
Form  des  schwefelsauren  Atropins ,  und  den  Augenspiegel.  Die  beiden  letzten 
datiren  aus  demselben  Jahre  1851,  die  erstere  ist  älter ,  schon  Himly  erwähnt 
sie  im  Jahre  1806  (289,  p.  35).  Zu  ihrer  gegenwärtigen  Vervollkommnung  ist 
sie  auf  von  Helmholtz  gegebene  Anregung  durch  v.  Gräfe  und  Liebreich1)  ge- 
bracht worden.  In  Verbindung  mit  dem  Augenspiegel  und  der  Pupillenerweite- 
rung durch  Atropin  hat  sie  die  Diagnose  der  Katarakt  zu  einem  der  bestausge- 
bildeten Theile  der  objectiven  Untersuchung  der  Augen  gemacht. 

Concentrin  man  durch  eine  Sammellinse  von  kurzer  Brennweite  und  grosser 
Oeffnung  das  Licht  einer  Lampe  auf  eine  durch  Atropin  erweiterte  Pupille,  so 
sieht  man  in  jugendlichen  Augen  von  der  Existenz  des  Linsenparenchyms  nichts. 
Nur  die  Reflexbilder  beider  Linsenflächen  kommen  auch  auf  diese  Weise  unter 
Umständen  zur  Anschauung.  Wenn  man  die  Spitze  des  Lichtkegels  genau  in  die 
Mitte  der  Pupille  fallen  lässt ,  kann  man  allerdings  mitunter  auch  bei  Kindern 
einen  lichtgrauen  Schimmer  gewahr  werden,  der  sich  bei  Bewegungen  der  Linse 
ebenfalls  bewegt.  Doch  wird  dieser  graue  Schimmer  niemals  so  deutlich ,  wie 
das  analoge  Phänomen  auch  in  der  durchsichtigsten  Hornhaut  hervorzurufen  ist. 

Bei  älteren  Individuen ,  meist  schon  in  den  zwanziger  Jahren,  markirt  sich 
die  vordere  Oberfläche  der  Linse  selbst  durch  einen  schwachen  Seidenglanz.  Dass 
derselbe  nicht  von  der  Kapsel,  sondern  von  den  oberflächlichsten  Schichten  der 
Linsensubstanz  herrührt,  erkennt  man  trotzdem,  dass  er  in  der  Ebene  des  Pu- 
pillarrandes  zu  liegen  scheint,  aus  der  radiären  Streifung,  mit  den  dem  vorderen 
Linsenstern  entsprechenden  dunkeln  keilförmigen  Lücken,  welche  gleichzeitig  wahr- 
genommen werden.  Mit  dem  30sten,  meist  erst  gegen  das  40ste  Jahr  tritt  aus  der 
Tiefe  der  Linse  ein  schwacher,  mit  den  Jahren  an  Intensität  zunehmender  gelber 


\)  Arch.  f.  Ophth.  I,  2.   S.  351. 
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Reflex  hervor,  das  sichere  Kennzeichen  der  senilen  Kernbildung.  In  vorgerück- 
ten Jahren  verstärk!  sich  der  Seidenglanz ,  tritt  die  anatomische  Anordnung  der 
Linsenfasern  in  immer  deutlicherer  Zeichnung  hervor  und  geht  der  gelbliche 
Schimmer  in  ausgesprochenes  Roth  über.  Ausnahmsweise,  vielleicht  bei  abnormer 
Kleinheit  des  äquatorialen  Durchmessers  der  Linse  oder  relalh  grosser  Hornhaut- 
basis,  sieht  man  bei  ad  maximum  erweiterter  Pupille  den  Linsenrand  als  einen  gelb 
aufleuchtenden  Ring.  In  sehr  seltenen  Fällen  lässl  sich  vor  dem  Aequator  der  Linse 
eine  radiär  gestellte  feine  Streif ung  wahrnehmen ,  welche  etwas  Über  den  Rand 
der  Linse  hinübergreift  und  als  die  Insertion  der  Zonula  Zinnit  gedeutet  werden 
mu8S.  Rei  angeborenem  und  acquirirlem  Colobom  der  Iris  > i < •  h l  man  den  Rand 
der  Linse  meistens,  die  Zonula  alter  auch  dann  nur  .selten.  Dagegen  erscheint  in 
vorgerückten  Jahren  etwas  nach  innen  von  dem  den  Aequator  kennzeichnenden 
Contour  leicht  noch  eine  /weile  concentrische  graue  Trübung  Gerontoxon  lenh 
ohne  dass  deshalb  eine  wirkliche  Trübung  vorbanden  zu  sein  braucht. 

Bekanntlich  zeigl  die  Pupille  alter  Leute  nicht  mehr  (Jas  reine  Schwarz  wie 
bei  Kindern.  Diess  lallt  um  so  mehr  auf,  je  weiter  die  Pupille  ist.  Als  Grund  da- 
von erkennt  man  hei  Atropinmydriasis  schon  mit  unbewaffnetem  Auge,  deutlicher 
jedoch  bei  seitlicher  Beleuchtung  und  besonders  häufig  in  myopischen  Augen  den 
Kern  der  hin.se  in  eine  kugelige,  wolkenartige  Trübung  mit  verwaschener  Peri- 
pherie eingeschlossen,  während  eine  mehr  nach  dem  Aequator  zu  gelegene  Zone 
viel  schwarzer,  also  durchsichtiger  zu  sein  scheint.  Es  kann  oichtgenug-davorge- 
Warnt  werden,  aus  einem  solchen  Reflex  auf  das  Vorhandensein  von  Linsentrübung 
zu  schliessen  und  eine  Katarakt  zu  diagnosticiren.  Letzteres  ist  erst  dann  ge- 
staltet, wenn  sich  bei  der  Augenspi€geluntersucbung  an  derselben  Stelle,  wo  bei 
auffallendem  Lichte  der  graue  Hellex:  sich  zeigte,  eineUndurchsichligkeil  der  Linse 
constatiren  lässt. 

Bei  der  Untersuchung  mittelst  des  Augenspiegels  kommt  nicht  das  einfal- 
lende ,  sondern  das  aus  dem  Augengrund  zurückkehrende  Licht  in  Betracht. 
Durch  den  Spiegel  wird  hinter  der  Linse  ein  erleuchtetes  Feld  geschaffen,  vor 
dem  die  Linse  in  einem  durchaus  durchsichtigen  Medium  schwimmt.  Ist  das 
Linsensyslem  ebenfalls  durchsichtig,  so  nimmt  man  von  ihr,  wenn  man  von  den 
unter  Umständen  sichtbar  werdenden  Reflexen  ihrer  Oberflächen  absieht  .  nichts 
wahr.  Linden  sich  in  ihr  aber  Theile,  welche  für  Licht  nicht  durchgängig  sind. 
80  erscheinen  diese  vordem  erleuchteten  Augengrunde  nicht  erleuchtet,  also  dun- 
kel, schwarz,  weil  sie  das  rückkehrende  Licht  abhalten.  List  dann  also,  wenn 
die  bei  seillicher  Beleuchtung  auftretende  centrale  graue  Trübung  bei  bnler- 
BUChung  mit  dem  Augenspiegel  dunkel  erscheint,  hat  man  das  Hecht,  sie  für  eine 

kataraklose  Trübung  zu  erklären.     Häufig  genug  ist  das  nicht  der  Lall,     buch 

markirt  sich  eine  solche  scheinbare  Kernlrübung  mitunter   in  der  Weis,',  dass  in 
der  Mitte  der  erw eiterten  Pupille  in  deutlich  erkennbarem  Abstände  \on  der  Pu- 

pillarebene  ein  dunkler  rother  kugeliger  Körper  zu  liegen  scheint.     Mau  bemerkt 
aber  leicht  ,   dass  seine  Contouren  bei  Bewegungen  ,   die  man   mit   dem  Spiegel 

macht,   ihren  <>rl  andern,  so  dass  auch  diese  Erscheinung   als  Zeichen  der  totalen 

Reflexion  aufzufassen  ist,  durch  die  sich  der  homogen  gewordene  stärker  licht- 
brechende Kern  von  der  Rindensubstanz  abhebt. 

Nach  Scbwbiogrs  1309a,  p.  86  lässl  sich  bei  seitlicher  Beleuchtung  und  mit 
dem  Spiegel  erkennen,  ob  bei  Kurzsichtigen  eine  abnorme  Erhöhung  des  Brecbungs- 
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Verhältnisses  im  Linsenkern  vorhanden  ist.  Schon  bei  Betrachtung  mit  unbe- 
waffnetem Auge  und  bei  Tagesbeleuchtung,  noch  mehr  bei  focaler  Beleuchtung 
reflectirt  der  Kern  solcher  Augen  mehr  Licht  als  in  der  Norm.  Bei  ophthalmo- 
scopischer  Beleuchtung,  besonders  mit  dem  lichtschwachen  Spiegel,  differenzirt 
sich  dann  der  Linsenkern  deutlich  von  der  Corticalis.  Am  besten  sieht  man  diess, 
wenn  man  mit  kleinen  Drehungen  des  Spiegels  den  Linsenkern  gewissermaassen 
umkreist.  Diese  Veränderung  ist  oft  genug  nur  Theilerscheinung  der  Myopie, 
kommt  aber  auch  als  Anfangsstadium  des  sogen.  Kernstaares  vor. 

Während  man  den  Linsenrand  bei  seitlicher  Beleuchtung  als  fett-  oder 
goldglänzenden  Bing  wahrnimmt,  erscheint  er  im  rückkehrenden  Lichte  als 
eben  so  breites,  dunkles,  ringförmiges  Band.  Das  einfallende  Licht  wird  beim 
Uebergang  von  der  Linse  in  den  Glaskörper  nahe  dem  Aequator,  das  vom  Augen- 
grunde rückkehrende  Licht  beim  Uebergange  von  der  Linse  in  denHumor  aqueus 
an  derselben  Stelle  von  einer  schmalen  Zone  total  reflectirt.  Dieser  bald  glän- 
zende bald  schwarze  Bing  wird  bei  der  Accommodation  für  die  Nähe  breiter, 
ebenso  jedesmal  dann  ,  wenn  die  Zonula  Zinnii  gerissen  ist.  Partielle  Zerreis- 
sungen  der  Zonula  lassen  sich  dadurch  diagnosticiren.  (Ueber  die  Sichtbarwer- 
dung  des  Linsenrandes  durch  totale  Beflexion  siehe  0.  Becker1)).  Nur  zweimal 
habe  ich  die  Falten  und  die  Insertion  der  Zonula  Zinnii  mit  dem  Augenspiegel 
wahrnehmen  können2). 

F.  E.,  eine  23jährige  ledige  Frau  trat  am  3.  Nov.  4  873  mit  einer  rechtsseitigen  syphili- 
tischen Iritis  in  die  Klinik  ein,  nachdem  sie  im  Mannheimer  Krankenhause  längere  Zeit  an 
secundärer  Lues  behandelt  worden  war.  Die  Synechien  lösten  sich  und  die  Pupille  wurde 
ad  maximum  erweitert.  Da  bemerkten  wir  bei  seitlicher  Beleuchtung  in  der  ganzen  Peri- 
pherie der  Linse  auf  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  derselben  eine  vollkommen  regel- 
mässig gestaltete  und  angeordnete  Zackenlinie,  welche  das  Licht  stärker  reflectirte.  Die 
gegen  das  Centrum  vorspringenden  Zacken  Hessen  sich  auf  der  vorderen  Kapsel  zählen  und 
erreichten  ungefähr  die  Zahl  70.  Eine  genaue  Zahlenangabe  mache  ich  nur  deshalb  nicht, 
weil  ich  wegen  der  grossen  Gleichmässigkeit  des  Objectes  bei  wiederholter  Zählung  nicht 
genau  dasselbe  Resultat  erhielt.  Die  Zeichnung  an  der  hinteren  Kapsel  war  weniger  genau 
und  an  vielen  Stellen  unterbrochen  und  entsprach  daher  nicht  ganz  der  vorderen.  Bei  der 
Untersuchung  mit  dem  Spiegel  markirten  sich  die  beiden  Linien  ebenfalls,  doch  liess  sich 
bestimmt  erkennen  ,  dass  es  sich  nicht  um  eine  eigentliche  Trübung,  sondern  um  ein  ver- 
ändertes Lichtbrechungsvermögen  an  dieser  Stelle  handelte.  Ich  liess  nun  die  Refraction 
und  Accommodation  des  linken  Auges  untersuchen ,  und  nachdem  E  und  dem  Alter  ent- 
sprechende Accommodation  constatirt  war  ,  wurde  auch  dieses  Auge  atropinisirt.  Es  zeigte 
genau  dieselben  Zackenlinien  am  Linsenäquator,  wie  das  rechte  Auge.  Ausserdem  aber 
Hessen  sich  hier  eine  zahllose  Menge  feiner  radiärer  Linien  erkennen,  die  von  allen  Puncten 
der  Zackenlinie  nach  aussen  liefen.  Der  Linsenrand  liess  sich  in  beiden  Augen  nur  mit 
grosser  Mühe  an  einzelnen  Stellen  auffinden.  Die  grösste  Entfernung  der  Zackenspitzen  vom 
Linsenrande  mochte  etwa  1,5  bis  2  Mm.  betragen.  —  Ich  stehe  nicht  an,  das  beschriebene 
Bild  als  die  sichtbar  gewordene  lnsertionslinie  und  die  Falten  der  Zonula  Zinnii  zu  deuten. 
Wenn  mich  irgend  etwas  zweifeln  machen  könnte,  so  würde  es  der  Umstand  sein,  dass  in  der 
Regel  diese  Linien  wenigstens  auf  der  vorderen  Kapsel  dem  Linsenpole  näher  liegen. 


1)  »Function  der  Ciliarfortsätze.«  Wien.  med.  Jahrb.  1863.  S.  165. 

2)  Vergl.  Mauthner,  Ophthalmoscopie.  S.  149. 
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IimI<t  abwechselnden  Benutzung  des  auffallenden  und  durchfallenden  Lich- 
tes bei  erweiterter  Papille  haben  wir  das  absolute  >1  i 1 1 « *  1  kennen  gelernt,  jede 
auch  die  kleinste  Trübung  des  Linsensyslems  zu  finden ,  zu  erkennen  und  als 
solche  nachzuweisen  Der  Augenspiegel  verliert  für  die  Diagnose  der  Katarakt 
orsl  dann  seinen  Werth,  wenn  die  Linsentrübung  so  intensh  geworden  oder  so 
weil  vorgeschritten  ist,  dass  man  den  Augengrund  nicht  mehr  roth  aufleuchten 
Mi'ht  .  dass  kein  Licht  mehr  durch  die  Linse  heraustreten  kann.  Das  von  der 
l  inse  reflectirte  Lichl  deckl  dann  bei  der  Beleuchtung  mit  dem  Augenspiegel  das 
vom Augengrunde  zurückgeworfene,  und  der  Spiegel  wirkt  nur  noch  in  ähnlicher 
Weise  wie  die  seitliche  Beleuchtung.  Das  Besteben  einer  Katarakt  isl  in  solchen 
lall.n  selbstverständlich  nicbl  mehr  zweifelhaft.  Die  genauere  Diagnose  der 
Qualität  des  Staares  fällt  aber  der  seitlichen  Beleuchtung  anheim. 

Kino  besondere  Anwendung  findet  der  Augenspiegel  bei  dw  Untersuchung 
partieller  oder  unvollständiger  Staarformen ,  wenn  man  ihn  nicht  allein  zur  in- 
tensiveren Beleuchtung ,  sondern  auch  als  Lupe  benutzt.  Ein  Myope  muss  sich 
zu  dem  Zweck  dem  Auge  bis  auf  die  Entfernung  seines  Nahepuncles  nähern,  Em- 
melropen  und  Hypermetropen  müssen  sich  durch  hinter  dem  Spiegel  angebrachte 
Gonvexgläser  künstlich  myopisch  machen.  Von  grossem  YorUieile  ist  in  solchen 
Fällen  die  von  Mauthnbr  .  Liebreich  und  mir1)  empfohlene  Methode  ät-v  Unter- 
suchung im  aufrechten  Milde,  bei  der  ein  starkes  Convexglas  zwischen  Spiegel 
und  Auge  möglichst  nahe  an  das  letztere  gebracht  wird.  Etwas  Aehnliches 
suchte  bereits  IIimi.y  (289,  p.  29)  dadurch  zu  erreichen,  dass  er  empfahl,  Slaar- 
kranken  »'im1  Staarbrille  aufzusetzen  und  durch  dieselbe  bei  heller  Beleuchtung 

• 

das  Auge   zu    untersuchen.     Man  kann  eine  solche  Untersuchung   beinahe  eine 
mikrpscopisebe  nennen.     Es  ist  durch  dieselbe  bisher  zwar  nicht  gelungen,  nein 
Thalsachen  zu  entdecken  ,   die  Erkenntniss  über  die  relative  Lage  getrübter  Par- 
tien zu  einander  wird  jedoch  dadurch  ausserordentlich  erleichtert.     Bei  grösst- 
möglicher  Annäherung  einer  Linse  von  2  Zoll  Brennweite  an  die  Hornhaut  dringt 
man  leicht  bis  an  den  hinteren  Linsenpol,  wie  ich  (I.e.)  damit  sogar  Sarkome  Un- 
tersucht habe,   die  bis  an  den  hinteren  Linsenpol  vorgedrungen  waren.      Für  di< 
Untersuchung  des  Nachstaars ,    der  C.  aecreta,   der  Kapselkatarakt   und  hinterer 
Polarkataraklen  dürfte  sich  diese  Art  der  Untersuchung  daher  immer  mehr  ein- 
bürgern. 

Zur  Differentialdiagnose  der  Trübungen  in  der  Linse  und  in  den  andern 
durchsichtigen  .Medien  des  Auges  dient  vorzugsweise  der  Augenspiegel.  Hom- 
hautflecken  werden  allerdings  durch  die  seitliche  Beleuohtung  allein  schon  mit 
Sicherheil  von  den  Trübungen  des  Linsensystems  unterschieden  werden  können. 
bei  Glaskörperlrübungen  aber  tritt  der  Spiegel  in  sein  volles  Hecht  ein. 

Beleuchtet  man  den  Augengrund  mittelst  des  Spiegels,  so  müssen  bei  ruhig 
gehaltenem  Auge  alle  in  dem  durch  die  Pupille  zurückkehrenden  Lichtkegel  ge- 
legenen Opaoitäten  wie  Schatten  auf  hellem  Grunde  erscheinen  und  zugleich 
einen  bestimmten  Abstand  vom  Bande  der  Pupille  haben.  Dabei  werden  sich 
immer  diejenigen  Trübungen  der  Bornhaut,  der  Linse  und  des  Glaskörpers,  die 
auf  einer  Visirlinie  liegen,  decken.  Gehl  man  dann  unverwandten  Auges  lang- 
sam mit  Kopf  und  Spiegel  in  eine  andere  Stellung  über ,   so   verändern  die  in 

i    Oplithalmoscopio.   S.  104  u    '.st.  —  Nouveau  dielionnairo  de  nu-.i.  el  de  chiror.  vi 
S    181    —  Arch.  f.  \ii_cn-  u.  Ohrenhlk.  I, 
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verschiedener  Tiefe  liegenden  Trübungen  ihren  scheinbaren  Abstand  nicht  allein 
von  einander,  sondern  auch  von  dem  Rande  der  Pupille.  Nur  die  in  derPupillar- 
ebene  selbst  liegenden  Trübungen  behalten  ihre  Abstände  von  dem  Rande  der 
Pupille  unverändert  bei.  Da  hier  bei  normalen  topographischen  Verhältnissen 
die  vordere  Linsenkapsel  sich  befindet,  so  haben  wir  in  dem  geschilderten  Ver- 
halten ein  sicheres  Kennzeichen  für  den  vorderen  Centralkapselstaar  und  die  Auf- 
lagerungen auf  die  Kapsel.  Die  Richtung  der  scheinbaren  Revvegung  gegen  den 
Rand  der  erleuchteten  Pupille  ist  verschieden,  je  nachdem  dieOpaciläten  vor  dersel- 
ben, also  in  der  Hornhaut,  oder  hinter  ihr,  also  liefer  in  der  Linse  oder  im  Glas- 
körper, ihren  Sitz  haben.  Die  weiter  nach  vorn  gelegenen  nähern  sich  dem  ent- 
gegengesetzten ,  die  weiter  hinten  gelegenen  dem  in  der  Richtung  der  Rewegung 
des  Spiegels  befindlichen  Theile  des  Randes.  Je  grösser  der  Absland  von  der 
Iris,  desto  ausgiebiger  erscheinen  die  Ortsveränderungen.  Glaskörperlriibun- 
gen  nähern  sich  der  Regrenzung  des  erleuchteten  Feldes  schneller  ,  als  Trü- 
bungen der  Linse ,  und  verschwinden  früher  hinter  der  Iris,  bleibt  der  Reob- 
achter  in  Ruhe,  und  bewegt  sich  das  untersuchte  Auge,  so  trelen  alle  beschrie- 
benen Rewegungen  in  umgekehrter  Richtung  auf.  Die  Diagnose  gewinnt  dadurch 
an  Sicherheit,  dass  die  Glaskörpertrübungen  nur  selten  fixirt  sind,  in  der  Regel 
daher  Rewegungen  wahrnehmen  lassen,  die  noch  fortdauern  ,  wenn  das  Auge 
bereits  wieder  in  Ruhe  ist.  Es  ist  deshalb  nöthig,  immer  auf  beide  Weisen  zu 
untersuchen  (v.  Liebreich,  1.  c.  p.  486  und  Mauthner  1.  c.  p.  153). 


§46.  In  vereinzelten  Fällen  kann  es  sich  darum  handeln,  die  Anwesenheit 
der  Linse  im  Pupillarbereich  nachzuweisen.  Dazu  dienen  die  Reflexbilder  der 
Linsenoberflächen.  Schon  das  Auftreten  eines  dieser  beiden  Reflexe  beweist 
unwiderleglich,  dass  die  Linse  vorhanden  ist.  Vor  Erfindung  des  Augenspiegels 
und  der  Ausbildung  der  Methode,  bei  focaler  fieleuchtung  zu  untersuchen,  halle 
das  Studium  der  Reflexbilder  der  Linse  grossen  Werth.  Dieselbe  ist  von  dem 
Pariser  Augenarzte  Sanson  in  die  Augenheilkunde  eingeführt ,  und  die  kleinen 
Reflexbildchen  heissen  deshalb  nach  ihm  und  ihrem  Entdecker  die  Purkinje- 
Sanson'schen  Rüder.  Noch  heute  kommt  diese  Methode,  wenn  es  sich  um  die 
Frage  handelt,  ob  eine  Trübung  in  der  Nähe  der  hinleren  Kapsel  vor  oder  hinter 
derselben  liegt,  in  die  Lage,  das  entscheidende  Wort  zu  sprechen.  »Ist  in  der 
Linsensubstanz  eine  Trübung  vorhanden,  so  wird  das  Reflexbild  an  jener  Stelle, 
welche  der  Verdunkelung  entspricht ,  bei  einer  bestimmten  Stellung  der  Lichl- 
quelle  entweder  ganz  verschwinden  oder  mehr  oder  weniger  undeutlich  werden 
müssen.  Liegt  aber  eine  Trübung  im  Glaskörper  dicht  hinter  der  Linse,  so  wird 
an  der  betreffenden  Stelle  das  Kapselbild  nicht  bloss  vorhanden  sein  ,  sondern 
daselbst  unter  Umständen  noch  schärfer  und  heller  hervortreten«  (  Mauthner, 
1.  c.  143).  Auch  bei  der  Diagnose  diffuser  Linsentrübungen  ist  das  Reflexbild 
der  hinteren  Kapsel  mitunter  von  Werth.  Während  das  vordere  Kapselbild 
überall  sichtbar  gemacht  werden  kann  ,  wird  das  der  hinteren  Kapsel  angehörige 
dann  verschwommen  sein  oder  ganz  verschwinden.  Mauthner  (1.  c.  148)  beob- 
achtete dabei  ein  eigentümliches  Verhalten  dieses  Rüdes;  es  erschien  nämlich 
blutroth.  Aus  dieser  Farbe  des  Rüdes  lässt  sich  auf  diffuse  Linsentrübung 
schliessen.  Einen  schwachröthlichen  Schimmer  besitzt  das  Rild  aber  in  allen 
Fällen,    in  denen  es  verschwommen  erscheint.     Es  erklärt  sich   diess  aus  dem 
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bekannten  Binfluss  trüber  Medien  auf  durchfallendes  gemischtes  Liebt,  derselben 
Ursache,  weswegen  die  untergehende  Sonne  rolh  erscheint.  Eine  Nichtbeach- 
tung dieser  Verhältnisse  dürfte  oft  genug  Veranlassung  gegeben  haben,  die  An- 
wesenheil von  Blul  oder  Blutrotb  zu  diagnosticiren.  Eine  gelegentliche  Bemer- 
kung von  Hu  ii  i  veranlass!  mich  darauf  aufmerksam  zu  machen.  Es  heissl 
daselbst:  »Diess  Dämlich  dass  die  Linsenkapsel  als  permeable  Scheidewand, 
endosmotisches  Mittelglied,  wirkt]  ist  daraus  zu  entnehmen,  dass  die  Linse  sich 
roth  färbt,  wenn  im  Humor  aqueus  und  vitreus  Blutfarbstoff  aufgelöst  ist. 

Eine  schon  bejahrte  Kinderfrau  war  (1861)  von  ihrer  Herrin  mit  einer  Kinderpeitsche 
in>  rechte  Auge  geschlagen.  l>ie  leichte  Verletzung  an  den  Lidern  heilte  bald.  Obgleich 
.hu  tage  selbst  nichts  wahrzunehmen  war,  behauptete  die  Frau,  mit  dem  Auge  nichts  zu 
gehen,  and  als  von  Seite  ihrer  Herrschaft  das  nicht  geglaubt  wurde,  klagte  sie  bei  Gericht. 
ihr  Pupille  war  rund,  schwarz  und  reagirte  auf  Licht.  In  Folge  dessen  erklärten  dieG 
richtsärzte  * l i * »  Angaben  der  Kinderfrau  für  unwahr.  Sie  wandte  sich  nun  an  die  Klinik  \nu 
Professor  .1  Iget»,  und  die  1  ntersuehuni;  LTiinli,  d;iss  kein  Lieht  \ <-m  Augengi  und  zurückkehrte. 
I Mi-  I'urkinje-Saiisdii'schen  Bilder  bewiesen  aber,  dass  die  Linse  an  Ort  und  Stelle  war.  Dabei 
war  zwar  das  Projectionsvermögen  der  Netzhaut  nach  allen  Richtungen  erhalten;  die  vor- 
gehaltenen Finger  wurden  jedoch  nicht  erkannt.  Die  Netzhaut  musste  also  überall  an  dei 
Chorioidea  anliegen,  und  die  Sehstörung  war  offenbar  durch  massenhafte  Austretung  von  Blut 
in  den  Glaskörper  bedingt. 

Auch  das  Cornealmikroscop  von  Liebreich  liisst  sich  zur  genaueren  Unter- 
suchung wenigstens  des  vorderen  Abschnittes  der  Linse  verwenden.  Man  kann 
mittelst  desselben  die  vorderen  Gorticalkatarakten,  die  Kapselkatarakten  und  Auf- 
lagerungen auf  die  vordere  Kapsel  leichter  von  einander  unterscheiden,  als  mit- 
telst seitlicher  Beleuchtung  und  Lupenvergrösscrung.  Bei  der  Untersuchung  von 
Nachstaar  und  Pupillensperre  nach  Staaroperationen  leistet  das  Mikroscopallerdii 
Dienste,  welche  vonWerth  sein  können;  insbesondere  lässt  sich  dadurch  das  Vor- 
handensein von  Gefässen  im  Nachstaar  mit  grosser  Sicherheit  erkennen.  Bedient 
man  sich  eines  binoculiiren  Mikroscops,  so  erleichtert  man  sich  dadurch  gerade 
das  wichtigste  Urtheil  über  den  Sitz  einer  Trübung  in  der  Linse. 

Line  einfachere  Anwendung  desselben  Principes  besteht  in  der  Benutzung 
einer  Lupe  bei  seitlicher  Beleuchtung,  was  auch  von  Mm  ihmi;  I.  c  136  em- 
pfohlen wird.  .Man  kann  als  Lupe  ein  zweites  einfaches  Convexglas,  wie  es 
\y-i\rv  Augenarzt  in  der  Tasche  trügt,  benutzen.  In  ganz  vorzüglicher  Weise  eig- 
nen sich  dazu  aber    die  Steinheil'schen    aplanatischen  und  achromatischen 

Lupen,  indem  sie  den  Ymlheil  besitzen,  das  ganze  Sehfeld  in  un\  er/.errlem 
Bilde  zu  erleuchten.  Zur  Demonstration  beim  klinischen  Unterrichte  dürfte 
der  biiinciii.ir.il  Lupe,  d.  i.  einem  gewöhnlichen  Leseglase,  der  Vorzug  gebühren. 
Durch  stereoscopische  Verzerrung  treten  dabei  die  Tiefenunterschiede  sehr  deut- 
lich hervor. 

Die  genannten  Hilfsmittel  für  die  Untersuchung  der  Linse  auf  das  Vorhan- 
densein von  Trübungen   leisten   soviel   und  so  Sicheres,   dass  dadurch  die  B 
trachtung  des  Auges  im  gewöhnlichen  Tageslicht  und  ohne  optische  Hilfsmittel 
mit  Hecht  ganz  in  den  Hintergrund  gedrängt  ist.   Man  kann  allerdings  nicht  bloss 
vollständig  oder  nahezu  ausgebildete  Totalstaare,  sondern  unter  Umständen  auch 

1     Handwörterbuch  der  Physiologie    Ml     l    S 
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partielle  Katarakten  mit  freiem  Auge  richtig  bcurtheilen.  Auch  werden  ein  vor- 
derer Centralkapselslaar*,  ein  Centrallinsenslaar  und  andere  sehr  ausgeprägte 
Formen  von  einem  geübten  Auge  nicht  verkannt  werden.  Nicht  genug  warnen 
kann  man  aber  davor,  aus  einer  dem  freien  Auge  wahrnehmbaren  Trübung  hinter 
der  Pupille  bei  alten  Leuten  ohne  Weiteres  eine  Katarakt  zu  diagnosticiren.  Selbst 
eine  ausgesprochen  graue  Färbung  der  Pupille  kann  lediglich  durch  die  senile 
Sklerose  der  Linse  bedingt  sein. 

Bei  Anwesenheit  von  Choleslearin  in  der  Linse  gewinnt  eine  Katarakt  ein 
ganz  besonderes  Ansehen.  Schon  mit  unbewaffnetem  Auge ,  besonders  bei  er- 
weiterter Pupille ,  erkennt  man  die  Krystalle  als  kleine  glitzernde  Puncte.  Bei 
seitlicher  Beleuchtung  kann  die  Katarakt  bei  grosser  Menge  der  Krystalle  ein 
gestirntes  Ansehen  gewinnen.  In  der  Regel  zeigen  dieselben  keine  eigenen  Be- 
wegungen, ist  aber  die  Rindensubstanz  verflüssigt,  so  werden  solche  auch  wohl 
beobachtet.  Die  Anwesenheit  von  Cholestearinkrystallen  spricht  immer  dafür, 
dass  die  regressive  Metamorphose  nicht  bloss  eingetreten,  sondern  bereits  einiger- 
maassen  vorgeschritten  ist.  Es  sind  also  nur  überreife  Katarakten,  in  denen  sie 
zur  Beobachtung  kommen.  Sie  entwickeln  sich  aber  häufiger  in  weichen  Jugend- 
slaaren. 

Von  besonderem  Interesse  ist  ein  von  v.  Gräfe  beschriebener  Fall1),  in  wel- 
chem derLinsenkern  vollkommen  transparent  und  auch  die  zwischen  den  einzel- 
nen Krystallhaufen  liegenden  Tbeile  der  Corticalsubstanz  nur  leicht  angehaucht 
schienen.  Obgleich  man  aus  dem  Augenhintergrunde  viel  zurückgeworfenes  Licht 
bekam,  hielt  es  doch  schwer,  ein  deutliches  Netzhautbild  zu  erlangen.  In  dem 
anderen  Auge  der  73  jährigen  Frau  bestand  eine  C.  Morgagniana. 

§47.  Die  subjectiven  Symptome,  welche  der  graue  Staar  hervor- 
ruft ,  fallen  im  Allgemeinen  mit  der  durch  ihn  bedingten  Sehstörung  zusammen. 
Vor  der  Erfindung  des  Augenspiegels  wurde  die  C.  incipiens  allein  aus  ihnen  er- 
kannt oder  vielmehr  erschlossen.  In  den  älteren  Büchern  über  Augenheilkunde, 
—  ich  nenne  als  eins,  welches  an  der  Grenze  der  neuen  Epoche  der  Augenheil- 
kunde steht,  die  Pathology  of  the  human  Eye,  by  Dalrymple  1852,  —  wird  daher 
der  Besprechung  dieser  subjectiven  Symptome  ein  auffallend  grosser  Raum  ge- 
widmet. Die  Differentialdiagnostik  beginnender  Sehnervenatrophie,  des  Glau- 
coms  und  der  Katarakt  konnte  sich  noch  1852  keiner  anderen  Hilfsmittel  als 
geistreicher  Verwerthung  subjectiver  Symptome  bedienen.  Heutzutage  ist  das 
Verkennen  einer  beginnenden  Katarakt  nur  für  denjenigen  möglich  ,  der  in  dem 
Gebrauch  des  Augenspiegels  nicht  geübt  ist  oder  ihn  nicht  methodisch  handhabt. 
Trotzdem  hat  auch  heute  eine  genaue  Kenntniss  der  subjectiven  Symptome  einen 
grossen  Werth.  Sie  lehren  die  Ursache  der  Klagen,  mit  denen  die  Patienten 
kommen,  auch  ohne  Untersuchung  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  kennen.  Al- 
lein durch  sie  ist  es  möglich,  bei  ausgebildetem  Totalstaar  zu  entscheiden,  ob  eine 
Gomplication  vorhanden  ist  oder  nicht. 

Ein  Theil  der  Sehstörungen  ,  welche  eine  mit  partieller  Katarakt  behaftete 
Linse  zur  Folge  haben  muss,  lässt  sich  nach  Arlt  (1.  c.  II,  277)  durch  folgende 


<)  Arch.  f.  Ophth.  1,1.  p.  323. 
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Kxperiraenle  Btudiren.  Er  räth,  aul  einer Glasii ose  von  2  Zoll  Brennweile  Kugel 
chen  und  Streifen  von  Wachs  von  verschiedener  Grösse  und  Form  bald  auf  der 
hinteren,  bald  auf  der  vorderen  Fläche ,  bald  in  «l<i  «ii)_:.inl  der  Pole,  bald  aul 
ilnn  Rande  zu  befestigen.  Doroh  Zasammenkleben  von  2  planconvexen  Linsen, 
zwischen  denen  man  ein  kreisrundes,  durchscheinendes  oder  undurchsichtig 
Sfüek  Papier  mil  Freilassung  eines  mein-  oder  weniger  breiten  Saumes  an  der 
Peripherie  anbringt,  lassen  sich  dann  Kernstaare  nachbilden.  Dabei  löset  steh 
ausserdem  durch  Vorhallen  verschieden  grosser  Diaphragmata  der  Binfluss  einer 
weiteren  oder  engeren  Pupille  demonslriren.  Das  von  so  behandelten  Linsen  ent- 
worfene Bild  eines  Fensters  oder  einer  Lampe  fängt  man  in  der  Tiefe  eines  Zim- 
mers auf  einem  weissen  Papierschirme  auf. 

Solelie  Versuche  gewinnen  sehr  an  Eleganz,  wenn  man  dabei  eine  Camera 
obscura  benutzt  oder  einen  Apparat,  wie  er  von  mir  zur  Demonstration  der  IW- 
fractionsanomalien  angegeben  ist.  Durch  einen  zwischen  die  Linse  and  die  motte 
Glastafel  eingeschobenen  Wassertrog  lässt  sich  der  Linlluss  solcher  Trübungen 
auf  die  Form  und  den  Verlauf  des  gebrochenen  Strahlenbündels  sehr  schon  dar- 
stellen. Durch  Gombination  zweier  planconvexen  Linsen,  zwischen  denen  man 
verschieden  dicke  Lagen  Papier  mittelst  Ganadabalsam  befestigt,  hat  man  endlich 
ein  vortreffliches  Mittel,  auch  den  Einlluss  von  Tolalstaaren  auf  das  Sehen  zu  de- 
monslriren. Insbesondere  die  Thalsache ,  dass  bei  vollständig  ausgebildeter 
Katarakt  das  Projectionsvcrmögen  der  Netzhaut  noch  erhallen  bleibt,  verdient  in 
dieser  Weise  beim  klinischen  Unterricht  den  Zuhörern  experimentell  demonslrirt 
zu  werden. 

Im  Allgemeinen  liisst  sich  die  Art  der  Sehslörung  bei  grauem  Slaar  in  der 
Weise  beschreiben  ,  dass  die  Genauigkeit  des  Sehens  zuerst  für  die  Ferne,  dann 
auch  für  die  Nähe  allmälig  abnimmt,  bis  endlich  Gegenstände  Überhaupt  nicht 
mehr  nach  ihren  Contourcn  erkannt  werden,  ohne  dass  jemals  die  Lichtempfin- 
dung überhaupt  aufhört  und  die  Farbenwahrnehmung  leidet.  In  dieser  Weise 
ausgesprochen  gilt  das  Vorstehende  sowohl  für  partielle  (stationäre)  als  für  totale 
Katarakten.  Doch  verdienen  dieSehslörungcn  bei  beiden  Arten  eine  abgesonderte 
Besprechung. 

Partielle  Slaare,  wenn  sie  klein  sind  und  peripher  sitzen,  haben  so  un- 
bedeutenden Kinfluss  auf  das  Sehen,  dass  der  Patient  keine  Veranlassung  hat.  sein 
Auge  untersuchen  zu  hissen.  Solehe  stationäre  Trübungen  werden  daher  auch 
nur  gelegentlich  aufgefunden.  Sind  stationäre  peripher  gelegene  Trübungen  von 
grosserer  Ausdehnung,  so  verursachen  sie  unsj  mmetrische  Strahlenbrechung  auch 
im  durchsichtigen  Theile  der  Linse  und  geben  zu  Linsenastigmatismus  Veranlas- 
sung. Aach  die  axial  gelegenen  stationären,  oft  angeborenen  Trübungen  müssen 
nicht  nolhwendiger  weise  erhebliche  Sehstörungen  im  Gefolge  haben.  An  und 
für  sieh  bewirken  sie  nur,  dass  etw.i.s  weniger  Licht  sich  an  dem  Zustandekom- 
men der  Netzhautbilder  betheiligt.  Sie  beeinflussen  also  nur  die  Lichtstark.'  der 
Bilder.  Die  Schärfe  der  Nelzhautbilder  beeinträchtigen  sie  aber  dann,  wenn  sie 
nicht  schar I  begrenzt  oder  nicht  ganz  undurchsichtig  sind,  so  dass  also  die  \vt/- 

hanlbilder  durch  dill'uses  Licht,  w  i,.  mit  einem  Sei  leier,  bedeckt  werden,  und  wenn 
durch  sie.   wie  das  Leim  \ ordern  Centralkapselstaar  oft ,    beim  hintern  Polarst. ur 

immer  beobachtet  wird  ,   die  Kapsel  in   ihrer  Wölbung  verändert,    gefaltet   ist. 
Auch  sehr  grosse  axiale  Slaare  stören  das  Sehen  erheblich ,  weil  sie  die  Pupille 
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ganz  verschliessen  können.  Wenn  die  Erfahrung  lehrt,  dass  axiale  Staate 
häufig  mit  Nystagmus  und  sehr  herabgesetzter  Sehschärfe  zusammen  vor- 
kommen, so  ist  das  Verhältniss,  wie  schon  Ruete  nachgewiesen  hat,  nicht  so 
aufzufassen,  als  wenn  der  Nystagmus* die  Folge  des  Slaa res  wäre,  sondern  es 
haben  eben  der  Staar  und  der  Nystagmus  dieselbe  Ursache  in  der  mangelhaften 
Bildung  des  Auges  überhaupt.  Auch  sind  solche  Augen  meistens  in  der  Grössen- 
entwicklung  zurückgeblieben. 

Besonderer  Erwähnung  bedarf  der  Schichtstaar.  Die  damit  behafteten  Augen 
sind  kurzsichtig  und  haben  herabgesetzte  Sehschärfe.  Die  Kurzsichtigkeit  ist  zum 
Theil  dadurch  bedingt,  dass  nur  die  durch  den  Rand  der  Linse  gehenden  Strah- 
len bei  der  Constituirung  der  Netzhautbilder  concurriren  ;  zum  Theil  ist  sie  in 
Folge  der  Anstrengungen  beim  Nahesehen  erworben. 

In  frühester  Jugend  sehen  die  Individuen  besser,  denn  der  Schichtstaar, 
wenn  er  später  auch  ganz  stationär  bleibt ,  verdichtet  sich ,  so  lange  das  Indivi- 
duum wächst.  Ist  die  Schichte,  in  welcher  die  Trübung  sitzt,  sehr  dünn,  und 
ist  diese  selbst  nicht  continuirlich  3  so  sehen  die  Patienten  offenbar  mittelst  des 
durch  den  Staar  hindurchdringenden  Lichtes.  Je  weniger  Licht  der  Schicht- 
staar durchlässt,  desto  mehr  ist  der  Patient  auf  das  den  Rand  der  Linse  passirende 
Licht  angewiesen.  Er  wird  also  bei  erweiterter  Pupille  besser  sehen.  Wird 
der  Schichtstaar  progressiv,  so  ist  das  Sehen  wie  bei  totalem  Staar. 

Totale  Staar  e.  Pii.v.  Waltber  (1.  c.  48)  w7ollte  beobachtet  haben,  dass  das 
Gesicht  des  Kranken  unmittelbar  vor  der  Verdunkelung  des  Krystalles  von  unge- 
wöhnlicher Schärfe  und  Helle  zu  sein  pflege.  Spätere  Autoren  konnten  diese 
Beobachtung  nicht  bestätigen ,  doch  stimmen  sie  mit  einer  andern  Angabe 
v.  Walther's  überein ,  dass  während  der  Ausbildung  der  Katarakt  viele  Augen 
myopisch  werden,  die  es  früher  nicht  waren.  Scarpa  A)  vermuthete,  es  komme 
diess  daher,  dass  die  Linse  bei  C.  incipiens  convexer  werde.  Obwohl  bei  rasch 
sich  entwickelnden  ,  im  Allgemeinen  also  bei  weichen,  Katarakten,  eine  stärkere 
Wölbung  der  vorderen  Linsenfläche  leicht  zu  constatiren  ist,  so  pflegt  diess  doch 
erst  einzutreten,  wenn  wegen  Herabsetzung  des  Sehvermögens  von  der  Consta- 
tirung  der  Myopie  überhaupt  nicht  mehr  die  Rede  sein  kann.  Es  ist  daher  die 
Ursache  wohl  richtiger  von  Arlt  (1.  c.  II,  278)  aufgefunden  worden.  Nach  ihm 
tritt  diese  Myopie  nur  bei  Trübungen  ein ,  welche  so  gelegen  sind  und  solche 
Ausdehnung  besitzen,  dass  sie  die  in  und  nächst  der  Achse  einfallenden  Strahlen 
abhalten,  so  dass  nur  die  durch  die  Randschichten  gebrochenen  Strahlen  zur 
Vereinigung  gelangen  können.  Sie  verändern  eben  deswegen  die  Linse  in  der 
Weise,  dass  das  durch  sie  entworfene  Bild  nicht  nur  lichtärmer,  matter  und  un- 
deutlicher wird,  sondern  ceteris  paribus  auch  minder  weit  von  der  Linse  abliegt. 
Hieraus  erklärt  sich  ,  warum  bei  jeder  Katarakt,  welche  vom  Mittelpuncte  der 
Linse  aus  beginnt ,  zunächst  das  Wahrnehmen  und  Unterscheiden  entfernter 
Gegenstände  behindert  sei. 

Dabei  darf  jedoch  nicht  übersehen  werden ,  dass  ein  Theil  dieser  Myopie 
nur  scheinbar  ist.  Die  Thatsache,  dass  bei  beginnender  Katarakt  Gegenstände 
von  einer  gewissen  Grösse  ,    um   erkannt  zu  werden  ,   näher  ans  Auge  gebracht 


1)  Trade  pratique  des  maladies  des  yeux.  Paris  1802.  II. 
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«verden  müssen,  als  früher,  ist  unzweifelbafl  richtig.  Es  bestehen  hierabei  die- 
selben Verhältnisse  wie  bei  Amblyopie  Überhaupt,  sowie  insbesondere  bei  hoch- 
gradiger Bypermetropie.  I  >< *  bei  Annäherung  eines  Gegenstandes  ans  Auge, 
insbesondere  so  lange  die  Pupille  beweglich  ist,  die  Zerslreuungskreise  lang- 
samer wachsen  als  die  Grtfsse  der  wenn  ;|1"''1  ungenauen  Bilder",  so  wird  un- 
ter solchen  Verhältnissen  relativ  gul  gesehen,  wenn  die  Gegenstände  dem  Auge 
sehr  nahe  gebracht  werden.  Ls  ist  bekannt,  dass  aus  eben  diesem  Grunde  hoch- 
gradige Hypermetropen   bis  in  die  50er  Jahre  allgemein   für  Myopen  gehalten 

wurden   (STBLLWAG,    \.  GbKFb).      Dass  ein  grosser  Tlieil   der   in    Rede   stellenden 

Myopie  nur  scheinbar  ist,  folgt  auch  daraus,  dass  bei  C.  incipiens  dasSehen  nicht 
seilen  durch  mittelstarke  Convexgläser  eine  Zeil  lang  verbessert  wird,  noch 
macht  Dondbbs  I.  c.  190]  darauf  aufmerksam ,  dass  das  Tragen  von  Convexbril- 
len  bei  verminderter  Sehschärfe  nur  selten  rechten  Nutzen  schafft,  und  dass  in 
den  Fällen,  wo  beginnende  Katarakt  die  Lrsache  der  Sehstörung  ist,  wegen 
der  Häufigkeit  von  Complicalionon  noch  besondere  Vorsicht  ralhsam  ist. 

Die  Aecommodation  ist  bei  Katarakten  immer  beschränkt  oder  ganz  aufge- 
hoben. Es  hängt  diess  nicht  allein  damit  zusammen ,  dass  die  meisten  Staa 
»ich  in  alten  Augen,  tue  überhaupt  nicht  viel  Aecommodation  mehr  besitzen,  ent- 
wickeln, sondern  es  ist  auch  bei  partiellen  und  selbst  stationären  Staarformen 
fast  ausnahmslos  der  Fall.  Speciell  für  den  Schichtsiaar  haben  mir  diess  Bestim- 
mungen, welche  ich  vor  Jahren  in  Gemeinschaft  mit  Prof.  Schulecb  angestellt 
habe,  ergeben.  Auch  jugendliche,  sonst  klüftige  und  gesunde  Patienten,  die 
mit  Schieb tstaar  behaftet  sind  ,  haben  nicht  mehr  als  etwa  '  20  Aecommodation. 
Auch  sind  dieselben  meist,  wenn  auch  nur  schwach,  myopisch.  Gerade  Ettrdi« 
l'.ilfc  dürfte  die  von  Aklt  gegebene  Erklärung  der  Myopie  bei  Katarakt  die  rich- 
tige sein. 

oBeginnt  die  Trübung  der  Linse  von  der  Mitte,  wie  man  sieh  ausdrückt,  vom 
Kein,  so  sieht  der  Patient  schlechter,  unterscheidet  kein  Object,  wenn  ergegen 
d.is  Licht  sieht.  Stellt  er  sich  aber  etwas  zur  Seile  oder  gar  mit  dem  Kücken 
gegen  das  Lieht,  so  sieht  er  besser.  Der  Grund  ist:  Gegen  das  Licht  verengert 
sieh  die  Pupille  SO,  dass  die  Lichtstrahlen  gerade  auf  die  Mille  der  Linse  fallen, 
wo  die  Undurchsichtigkeit  am  grösslen  ist;  vom  Lichte  abgewendet  erweitert  sieh 
die  Sehe,  und  die  Lichtstrahlen  fallen  auf  den  durchsichtigen  Hand  der  Linse. 

1  ( iaiiz  anders  verhall  sich  Alles  in  dem  Lalle,  w  enn  sieh  die  Linse  von  der  Seite 
nach  der  Mille  hin  verdunkelt.    Her  Patient  sieht  dann  besser  bei  verengerter  Pu- 
pille in  starkem  Lichte  und  schlechter  bei  erweiterter  Pupille,  vorausgesetzt  d 
die  Verdunkelung  die  Mitte  noch  nicht  erreicht  hat.» 

Die  beiden  vorstehenden  Satze  sind  einem  Aufsalze  von  J.  A.  Scbmidt1 
aus  dem  .1, ihre  1 83  l  wörtlich  entnommen.  DioSache  ist  durchaus  richtig,  und 
daher  rührt  es,  dass  der  oft  gegebene  Haih.  bei  beginnender  Katarakt  die  Pupille 
dauernd  unterdemEinflussvonAtropin  zu  ballen,  nicht  in  allen  Fällen  mit  Nutzen 
befolgt  wird.  Es  kommt  oft  genug  vor,  dass  eine  Erweiterung  der  Pupille,  ob- 
wohl dann  mehr  Lieht  ins  Auge  fallt,   das  Sehen  weniger  distinet  macht  und  das 

Auge  blendet.    Dass  daran  die  weite  Pupille  schuld  ist,  lässt  sich  leicht  dadurch 


1)   v.  Ammen  i  Zeitschrift,    I.   S.  345. 
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nachweisen,  dass  durch  ein  vorgehaltenes  Diaphragma  die  frühere  Schärfe  des 
Sehens  hergestellt  oder  gar  noch  übertreffen  werden  kann. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Listing1)  kommen  in  der  gesunden  Linse 
vier  verschiedene  Formen  von  entoptisch  wahrnehmbaren  beharrlichen  Binnen- 
objeeten  vor:  Perlflecken,  dunkle  Flecken ,  lichte  Streifen  und  dunkele  Linien. 
Von  diesen  sind  die  beiden  ersten  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  zellige  Ge- 
bilde an  der  Hinterfläche  der  vorderen  Kapsel,  die  hellen  meist  in  einem  Centrum 
sich  berührenden  Linien  auf  den  sogenannten  vorderen  Linsenstern ,  die  dunkeln 
Linien  auf  angeborene  Verdickungen  der  Kapsel  (?)  zurückzuführen.  Dadurch 
sind  wir  im  Stande,  wenn  wir  dem  Patienten,  bei  dem  wir  C.  ineipiens  vermu- 
then;  mittelst  eines  feinen  Diaphragma  seine  beharrlichen  Binnenobjecle  zur  An- 
schauung gebracht  haben ,  zu  entscheiden ,  ob  pathologische  Trübungen  im  Lin- 
sensystem vorhanden  sind.  Es  gelingt  leicht ,  die  Patienten  dahin  zu  bringen, 
eine  Zeichnung  dieser  Trübungen  zu  entwerfen.  Bei  Wiederholungen  dieses 
Versuches  lässt  sich  dann  jede  Zunahme  und  Formveränderungen  auf  das  Ge- 
naueste feststellen.  Einer  Zunahme  entspricht  fast  immer  eine  optometrisch  zu 
bestimmende  Abnahme  der  Sehschärfe. 

Nicht  ohne  Interesse  ist  es  ,  dass  das  Auftreten  von  Mouches  volantes  bei 
C.  ineipiens  bereits  von  dem  Philosophen  und  Arzte  Leo2)  800  n.  Chr.  angeführt 
wird.  Cap.  XXXIII.  irspi  utzo-/6?zu)c,  heisst  es  :  01  ös  toiootoi  xct  ap/ou  ßXs-ooat 
xoovuma  .  .  inilio  culices  vident. 

Noch  in  anderer  Weise  kann  man  sich  eines  solchen  Diaphragmas  als  dia- 
gnostischen Hülfsmittels  für  beginnende  Katarakt  bedienen.  Ist  die  Pupille  nicht 
erweitert,  so  wird  bei  Kernstaar  das  Sehen  dadurch  wesentlich  verschlechtert, 
indem  es  als  eine  sehr  enge  Pupille  wirkt.  Bei  Bindenstaar  kann  man  durch 
Versuche  mitunter  eine  Hallung  des  Diaphragmas  finden ,  bei  der  das  Sehen  un- 
erwartet viel  verbessert  wird.  Es  dringt  dann  das  Licht  zwischen  zwei  getrüb- 
ten Streifen  durch  ungetrübte  Linsensubstanz  bis  zur  Netzhaut  vor. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Helmholtz  (1.  c.  141)  ist  die  allen  gesunden 
Augen  zukommende  Polyopia  monocularis  dadurch  bedingt,  dass  man  sich  die 
Linse  aus  einzelnen  Sectoren  zusammengesetzt  denken  kann,  die  unter  einander 
im  Brechungsindex  ein  wenig  verschieden  sind  und  leichte  seitliche  Verschiebun- 
gen gegen  einander  verursachen.  Diese  monoculäre  Polyopie  ist  bereits  von 
Thomas  Young  3)  mit  den  entoptisch  wahrnehmbaren  Unregelmässigkeiten  der 
Linse  in  Verbindung  gebracht.  Helmholtz  gewann  für  sein  eigenes  Auge  die 
Ueberzeugung,  dass  gewisse  helle  und  dunkle  Streifen,  die  dem  entoptischen  Bilde 
der  Linse  angehörten ,  bei  allmälig  steigender  Entfernung  des  Diaphragmas  vom 
Auge  in  die  hellen  und  dunkelen  Flecken  und  Streifen  der  Sternfiguren  der  mo- 
noculären  Polyopie  übergingen. 

Bei  beginnender  Katarakt  haben  wir  es  nun  mit  auch  objeetiv  wahrnehm- 
baren Unregelmässigkeiten  der  Linse  zu  thun,  so  dass  es  nicht  Wunder  nehmen 
kann  ,  wenn  die  Polyopie  eine  auffallendere  wird.  Nicht  selten  ist  es  das  erste 
subjeetive  Symptom  beginnender  Katarakt,  dass  sich  die  Erscheinungen  der  mon- 


1)  Beitrag  zur  physiol.  Optik.  1845. 

2)  Anecdota  medica  graeca.  ed.  Ermerins.  Lugd.  Bat.  1840.  p.  146. 

3)  Philosoph.  Transact.  1801.  I.  pl.  VI.  p.  40. 
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oculären  Polyopie  dem  Patienten  gleichsam  aufdrängen.  In  dem  allgemein  ge- 
baltenen  Ausdruck  von  Hblhholts  »optische  Unregelmässigkeiten  i  >  i  zwar  nicht 
beslimml  ausgesprochi  n,  ob  damit  Ungleich  mässigkeilen  im  dioptrischen  Verhal- 
ten gemeint  sind,  doch  ist  diess  höchst  wahrscheinlich  der  Fall.  Solche  Ungleich- 
niässigkeiton  der  Refraotion  bestehen  von  Jugend  aujT  in  der  Linse ,  machen  sich 
aber  bei  genauer  Aocommodation  kaum  geltend.  Mit  zunehmendem  Alter,  also 
bei  Abnahme  der  Accommodationsbreite ,  treten  sie  leichter  in  die  Erscheinung 
und  werden  bei  beginnender  Kataraklbildung  ungleich  zahlreicher.  Häufig  ban 
doli  es  sich  aber  gewiss  nur  um  ein  Spiegelphänomen.  Nicht  selten  geht  nämlich 
der  eigentlichen  Trübung  der  Linsensubstanz  ein  Stadium  der  Zerklüftung  vor- 
aus, welches  nicht  immer  ganz  leichi  von  wirklicher  Trübung  zu  unterscheiden 
ist.  Bei  seitlicher  Beleuchtung  reflectiren  solche  Spalten  und  Risse,  den  Schlie- 
ren in  Gläsern  vergleichbar,  das  einfallende  Liebt  und  läuschen  eine  Trübung 
vor.  Untersucht  man  mit  «lein  Augenspiegel,  so  können  sie  l>ei  gewissen  Blick- 
richtungen ebenfalls  als  Trübungen  erscheinen,  während  sie  bei  einer  anderen 
Stellung  des  Kopfes  ganz  verschwinden.  Solche  spiegelnde  Flüchen  in  der 
Linse  müssen  nun  notwendiger  Weise  eine  sehr  ausgeprägte  Polyopie  zur  Folge 
haben. 

Man  bat  diese  Fälle  als  unregelmässigen  Astigmatismus  in  Folge 
von  Zerklüftung  der  Linse  bezeichnet,  dabei  aber  wohl  nicht  immer 
richtig  erkannt ,  dass  eine  solche  Linsenzerklüftung  als  Vorläufer  der  Katarakt- 
bildung  aufzufassen  ist. 

Ich  beobachtete  einen  sehr  eclatanten  derartigen  Fall,  welcher  den  Lampenanzünder 
in  einem  fürstlichen  Sehlosse  betraf.  Derselhe  erblickte,  wenn  er  Ahends  vor  einer  Soiree 
in  den  Sälen  des  Schlosses  dieArm-  und  Kronleuchter  anzündete,  Tausende  von  Lichtern,  die 
ihn  dermaassen  verwirrten  und  erschreckten,  dass  er  der  Meinung  war,  er  habe  es  mit  einem 
Spuk  zu  thun.  Nachdem  die  Sache  eine  Zeit  lang  zugenommen  hatte  ,  lies-  die  ErscheinuQc 
wieder  nach,  während  das  Sehen  allmälig  schlechter  wurde  und  sieh  Katarakt  ausbildete. 

Durch  besondere  Anordnung  mehrerer  solcher  Schlieren  muss  es  auch  zu 
prismatischen  Ablenkungen  im  Innern  der  Linse  kommen  können.  Dadurch 
würde  sich  erklären,  dass  auch  grössere  Objecto  mitunter  verbogen,  verschoben, 
schief  erscheinen.  Dass  aber  eine  solche  Prismenbildung  im  Innern  i\cv  Linse 
wirklich  vorkommt,  dafür  spricht,  dnss  in  seltenen  Fällen  hei  beginnender  Kata- 
rakt auch  eine  l'arlieiizerstieuune.  von  den  Patienten  beobachtet  wird. 

Die  trüben  Streifen  und  Radien  zerstören  ausserdem  das  Licht  durch  Licht- 
zerslreuung,  indem  sie  wie  durchscheinende  Hornhauttrübungen  wirken.  Ganz 
undurchsichtige   partielle  Trübungen   stören  das  Sehen  nach  Maassgabe  ihres 

Sitzes    und    ihrer  Grösse.       Binseine    punolförmige    hindern  weder,    dass  scharte 

Netzhaulbikler  entstehen,  noch  absorbiren  sie  so  viel  Licht,  dass  die  I.iehi- 
sch wache  der  Bilder  auffiele ;  In  grosser  Anzahl  wirken  sie  wie  difluse  Trübun- 
gen. Eine  vollständig  saturirte  Trübung  kann  seihst  eine  beträchtliche  Gröl 
erreichen  und  in  der  Achse  der  Linse  liegen  die  verschiedenen  Formen  des  Ach- 
sonstaars  und  übt  auf  das  Sehen  keinen  anderen  Einfluss,  als  dass  das  Bild  licht- 
Bohwächcr  w  ird. 

Man  hat  durch  d.is  Vorbandensein  solcher  axialer  Trübungen  den  angebore- 
nen Nystagmus  erklären  wollen:  aber  abgesehen  sowohl  davon,  dass  solche 
centrale  Trübungen  nicht  immer  von  Nystagmus  begleitet  sind,  als  auch  davon, 
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dass  andererseits  Nystagmus  nicht  selten  ohne  Centrälstaar  vorkommt,  ist  längst 
nachgewiesen  (Ammon,  Ruete),  dass  eine  Seilwärlswendung  des  Auges  nicht  er- 
forderlich ist,  damit  unter  solchen  Verhältnissen  ein  scharfes  Bild  auf  der  Macula 
lutea  entworfen  werde.  Zum  Ueberiluss  lässt  sich  die  Richtigkeit  dieses  Satzes 
jeden  Augenblick  durch  das  Experiment  nachweisen. 

Unter  besonderen  Verhältnissen  kann  eine  central  gelegene  Trübung  die 
Veranlassung  zu  spontanem  Auftreten  der  Purkinj  e'schen  Aderfigur  geben. 
Ruete  (1.  c.  I,  277)  erzählt  von  einer  Dame ,  welche  in  Folge  von  Iritis  hintere 
Synechien  und  C.  centralis  (spuria?)  bekommen  halle.  Fiel  Licht  ins  Auge, 
so  hatte  sie  die  Empfindung  ,  als  befände  sich  unmittelbar  vor  dem  Auge  eine 
dunkele  purpurfarbene  Scheibe,  in  der  ihr  eine  grosse  Menge  baumförmiger  Fi- 
guren erschienen,  die  sie  mit  Myrlhenzweigen  verglich,  welche  durch  einen  sanf- 
ten Wind  bewegt  werden.  Die  erleuchtete  Kapselkatarakt  (?)  wirkte  als  selbst- 
sländige  Lichtquelle,  welche  den  Schalten  der  Netzhautgefässe  auf  die  hinleren 
Schichten  der  Netzhaut  warf.  Das  Bild  kam  also  in  derselben  Weise  zu  Stande, 
wie  wenn  man  milleist  einer  Sammellinse  das  Licht  einer  Kerzenflamme  auf  die 
äussere  Seile  der  Sclerolica  entwirft. 

Bei  stationären  Linsentrübungen  bleibt  das  Sehen  während  des  Lebens  in 
gleichem  Zustande  oder  unterliegt  doch  nur  denjenigen  Veränderungen,  welche 
das  zunehmende  Alter  bedingt.  Dabei  können  nalurgemäss  der  Refraclions- 
zustand  ,  die  Accommodalionsbreite  und  die  Sehschärfe  in  der  gebräuchlichen 
Weise  bestimmt  werden. 

Dasselbe  hat  bei  progressiven  Slaarformen  zu  geschehen ,  mit  dem  Unter- 
schiede jedoch,  dass  die  Untersuchung  in  Zwischenräumen  von  Monalen  wieder- 
holt werden  muss.  Die  Ergebnisse  der  wiederholten  Untersuchungen  liefern 
einen  Maassslab  für  die  Schnelligkeit,  mit  der  sich  der  Staar  entwickelt.  Noch 
ehe  sämmtliche  Schichten  der  Rindensubstanz  getrübt  sind,  erlischt  das  Vermö- 
gen, kleinere  Gegenstände,  selbst  grosse  Buchslaben  (Jäger,  No.  24  oder  Sn.GG.) 
zuerkennen;  man  muss  dann  den  Patienten  die  vorgehaltenen  Finger  zählen 
lassen  und  kann  es  im  Allgemeinen  als  ein  Zeichen,  dass  die  Linse  vollständig 
getrübt  ist ,  betrachten ,  wenu  der  Patient ,  dem  Lichte  den  Rücken  zukehrend, 
die  Zahl  der  ausgestreckt  vorgehaltenen  Finger  nicht  mehr  angeben  kann. 

§  48.  Immer  bleibt  es  charakteristisch  für  die  durch  den  grauen  Staar  be- 
dingte Sehslörung,  dass  dieLichlempfindung  überhaupt  niemals  aufgehoben  wird. 
Ein  Staarkranker  unterscheidet  immer  noch  sowohl  quantitative  als  qualitative 
(Farben-)  Unterschiede  des  einfallenden  Lichtes. 

Die  kleinste  Beleuchtungsgrösse ,  welche  als  von  der  absoluten  Dunkelheit 
verschieden  noch  wahrgenommen  wird  ,  hängt  nur  zum  Theil  von  der  Beschaf- 
fenheit der  Katarakt  ab,  ist  aber  wesentlich  bedingt  durch  den  Zustand  der  Netz- 
haut, durch  den  bestehenden  Grad  ihrer  Empfindlichkeit  gegen  Licht.  Die 
Berücksichtigung  dieses  Umslandes  ermöglicht  es  ,  sich  vor  der  Operation  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  über  das  nach  derselben  zu  erwartende  Sehvermögen 
zu  unterrichten.  Während  der  Mangel  jeder  Lichtempfindung  für  Amaurose 
spricht,  lässt  sich  aus  dem  Grade  der  quantitativen  Lichtempfindung  auf  das  Be- 
stehen oder  Nichtvorhandensein  minder  wichtiger  Complicalionen  schliessen. 
Dazu  ist  aber  eine  Methode  erforderlich,  die  Lichtempfindung  nach  Graden  anzu- 
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gebon.  In  früherer  Zeil  begnügte  man  sich  damit,  aus  der  Beweglichkeit  dei 
Pupille  bei  Dosirung  des  einfallenden  Lichtes  die  Empfindlichkeil  der  Netzhaut  zu 
constaliren.  Noch  beute  ist  das  Verfahren  gebräuchlich,  durch  rasches  Oeffnen 
und  Schliessen  der  Lider  eines  slaarkranken Auges  die  Reaclioc  der  Netzbaut  and 
der  Pupille  auf  Licht  zu  prüfen.  Ist  der  Pupillarrand  nicht  mit  der  Kapsel  ver- 
wachsen ,  so  ist  dieses  Verfahren  für  eine  vorläufige  Prüfung  auch  jetzt  noch  zu 
empfehlen.  Bestehen  nur  an  dem  zu  untersuchenden  Auge  Synechien,  während 
die  Pupille  des  ;ni(!rivii  Auges  frei  ist,  so  kann  auch  die  consensuelle  Reactton 
der  Pupille  des  andern  Auges  die  Präge,  ob  überhaupt  Lichtempfindung  vorhanden 
ist,  entscheiden.  Auch  abgesehen  davon,  dass  bei  alten  Leuten  die  Beweglichkeil 
der  Pupille  überhaupt  <-i  1  ><■  Lräge  zu  sein  pflegt,  lässt  sieh  aber  auf  diese  Weise  ein 
Urlheil  über  den  Grad  der  Lichtempfindung  nicht  gewinnen.  Es  muss  daher 
der  Vorschlag  v.Gräfb's,  mitweichem  er  im  ersten  Bande  seines  Archivs  8. 
hervortrat,  als  ein  grosser  Fortschritt  betrachtet  weiden.  In  einem  verdunkelten 
Zimmer  prüft  man,  in  wie  grosser  Entfernung  von  dem  kataraklösen  Auge  noch 
wahrgenommen  wird,  ob  man  die  Flamme  einer  kleinen  Lampe  oder  einer  Kerz< 
abwechselnd  verdeckt  oder  frei  lässt.  Die  Entfernung,  in  welcher  das  Licht 
noch  wahrgenommen  wird,  hängt  ab  von  derlntensität  der  benutzten  Lichtquelle, 
von  der  Beschaffenheil  des  Staars  und  von  der  Empfindlichkeit  der  Netzhaut 
Um  allgemein  vergleichbare  Werthe  zu  erhalten,  käme  es  darauf  an,  eine  immer 
und  an  jedem  Orte  wiederherzustellende  gleichmässige  Lichtquelle  zu  conslrui- 
ren.  Dasselbe  würde  aber  auch  erreicht,  wenn  man  bei  gleich  bleibender  Ent- 
fernung die  Intensität  dos  Lichtes  in  messbarer  Weise  veränderte.  Diesen  w 
hat  v.  Gräfe  hei  der  Gonslruction  seines  Photometers  eingeschlagen. 

Als  Lichtquelle  ist  eine  Wachskerze  von  bestimmter  Dicke  verwendet.   I>i< 
bescheint  eine  quadratische  malte  Glastafel ,    vor  der  zwei  rechtwinklige  Aus 
schnitte  in  entgegengesetzter  Richtung  verschoben  werden  kennen,  so  dass  immer 
ein  quadratisches  Stück  der  Glastafel  von  bekannter  Grösse  leuchtend  erscheint. 
So  sinnreich  der  Apparat  conslruirt  ist,  hat  er  sich  doch  keiner  aUgemeinen  An- 
wendung zu  erfreuen  gehabt,    weil  er  kostspielig   und   nicht  bequem  zu  hand- 
haben ist.    Zum  eigenen  Gebrauche  genügt  es,  die  Lichtempfindung  staarkranker 
Augen  immer  mit  einer  möglichst  gleichen  Lichtquelle  zu  prüfen.     Eine  Lampe 
bietet  den  Vortheil,  dass  man  die  Lichtquantilät  durch  Hoher-  und  Niederschrau 
heu  des  Dochtes  veränderlich  machen  kann.     Durch  grosse  Uebung  kommt  man 
wohl  dahin,  brauchbare  Schätz  ungs  wer  Ihe  zu  erhalten,  doch  lassen  sich  dieselben 
nicht  in  Zahlen  ausdrücken.     Es  ist  daher  vorzuziehen,  zu  den  Versuchen  eine 
Kerze  zu  benützen.     Nimmt  man  immer  eine  gleich  starke  Stearinkerze   elvi 
edei-  s  .nils  Pfund   aus  derselben  Fabrik,  so  ist  für  eine  hinreichende  Gleichmäs 
sigkeil  der  Lichtstärke  gesorgt.     Die  Entfernung,  in  der  der  Schein  einer  solchen 
wahrgenommen  wird,  lässt  sich  dann  noliren  und  dient  als  Maassstab.    Dadurch 
dass  man  die  nicke  der  Kerze  angiebt  ,    lässt  sich  auch  eine  Verständigung  mit 
anderen  Augenärzten  erzielen. 

Wie  oben  angegeben  wurde,  ist  die  ganze  Untersuchung  nur  dann  von 
Bedeutung,  wenn  das  Sehvermägen  soweit  herabgesetzt  ist,  dass  die  Zahl 
der  ausgestreckt  vorgehaltenen  Finger  nicht  mehr  angegeben  werden  kann. 
Hei  gewissen  Formen  von  Totalstaaren  tritt  diess  überhaupt  nicht  ein.  Je 
grösser  der  Kein  bei  einer  Alterekatarakt,  je  dunner  also  die  getrübte  Cortioal- 
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Schicht  ist,  desto  weiter  wird  der  Schein  einer  Kerzenflamme  erkannt.  Aber 
auch  die  Beschaffenheit  der  Corticaltrübung  ist  darauf  von  Einfluss.  Hat  sich 
dieselbe  nur  sehr  langsam  entwickelt,  ist  damit  in  Uebereinslimmung  die  Farbe 
der  Trübung  dunkel,  sind  die  radiären  Streifen  von  grosser  Feinheit,  so  lassen  sie 
mehr  Licht  durch,  als  die  rasch  getrübte,  perlmutter-  oder  seidenglänzende, 
bläulich  weisse,  breitgestreifte  Rindensubstanz.  Bei  solchen  Staaren  schwankt 
die  Entfernung  zwischen  20  und  30  Fuss.  Bei  vollständig  entwickelten  weichen 
Staaren ,  in  denen  wegen  geringeren  Alters  eine  eigentliche  Kernbildung  noch 
nicht  vorhanden  ist,  ist  im  Allgemeinen  die  Lichtempfindung  nicht  so  deutlich. 
Man  braucht  bei  dieser  Form  noch  nicht  an  eine  Complication  von  Seite  der  Netz- 
haut zu  denken  ,  wenn  der  Schein  "der  Kerzenflamme  auch  nicht  weiter  als  1  6 
oder  18  Fuss  wahrgenommen  wird.  Am  kürzesten  ist  die  Distanz  bei  flüssigen, 
emulsionartigen  Staaren ,  sowohl  bei  der  C.  Morgagniana  des  hohen  Alters ,  als 
auch  bei  der  C.  lactea  jugendlicher  Individuen.  Dabei  kommt  es  vor,  dass  der 
Schein  der  Kerzenflamme  schon  in  8  bis  12  Fuss  der  Wahrnehmung  entschwin- 
det ,  während  die  Sehschärfe  nach  der  Operation  nachträglich  beweist ,  dass 
die  Netzhaut  intact  ist.  Dickt  sich  bei  überreifen  Staaren  die  früher  geblähte 
Corticalis  ein  und  wird  dadurch  homogener ,  so  kann  die  Entfernung ,  in  welcher 
der  Lichtschein  wahrgenommen  wird,  wieder  zunehmen.  Es  ist  diess  unter  Um- 
ständen ein  werthvolles  Zeichen  der  Ueberreife  des  Staares.  In  Ausnahmsfällen 
kann  es  sogar  dahin  kommen,  dass  wieder  Finger  gezählt  werden. 

Verkalkte  Linsen  lassen  selbstverständlich  gar  kein  Licht  durch;  alles  Licht, 
welches  zur  Netzhaut  dringt,  muss  daher  neben  der  Katarakt  vorbei,  also  grössten- 
theils  durch  die  Sclerotica,  eindringen.  Auch  wenn  die  Netzhaut  noch  leitungs- 
fähig wäre,  würde  deshalb  ihre  Empfindlichkeit  für  Licht  durch  eine  sehr  niedrige 
Zahl  ausgedrückt  werden.  Es  kommt  aber  die  C.  gypsea  und  calcarea  fast  nur 
in  amaurotischen  Augen  vor. 

v.  Gräfe  macht  am  angegebenen  Orte  darauf  aufmerksam ,  dass  zuweilen 
auch  der  Refractionszustand  des  Auges  das  Resultat  beeinflusst.  Hochgradig 
Kurzsichtige  geben,  mit  Concavgläsern  versehen,  den  Unterschied  zwischen  hell 
und  dunkel  nicht  selten  in  grösserer  Entfernung  an,  als  ohne  dieselben ;  ebenso 
Uebersichtige  mit  Convexgläsern.  Je  ungenauer  die  Vereinigung  der  Licht- 
strahlen ist,  desto  schwächer  fällt  die  Beleuchtung  eines  bestimmten  Netzhaut- 
theiles  aus. 

Augen,  welche  an  nicht  complicirtem  Staar  erkrankt  sind,  unterscheiden, 
auch  wenn  derselbe  total  ist,  die  Farbe  des  einfallenden  Lichtes.  Doch  wird  die 
Wahrnehmung  durch  die  Färbung  des  Kerns  beeinflusst.  Ist  derselbe  gelb  oder 
gar  braun,  so  sieht  einStaarkranker,  wie  wenn  ein  Gesunder  durch  ein  gelbes  oder 
braunes  Glas  sieht.  Je  intensiver  die  Färbung  des  Kernes  ,  desto  mehr  blaues 
Licht  wird  absorbirt.  Durch  ein  kobaltblaues  Glas  sieht  deshalb  ein  Staarkran- 
ker  eine  Kerzenflamme  violett  oder  geradezu  roth.  Dasselbe  tritt  in  etwas  gerin- 
gerem Grade  auf,  wenn  man  ihn  durch  ein  blaues  Glas  nach  einer  weissen  Wolke 
sehen  lasst.  Aber  auch  bei  anders  gefärbten  Gläsern  macht  sich  der  Einfluss  der 
gelben  Färbung  des  Kernes  geltend.  Ein  blaugrünes Glas  erscheint  ihm  gelbgrün, 
ein  rothes  von  grosser  Leuchtkraft.  Hält  man  einem  Staarkranken  verschiedene 
einfarbige  Papiere  vor,  so  lässt  sich  jede  einzelne  Angabe  darauf  zurückführen, 
dass  er  die  Farben  wie  durch  ein  gelbes  Glas  betrachtet. 
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Ein  Btaarkrankes  Auge,  das,  wie  man  sich  gewöhnlich  ausdrückt,  nur  mehr  quantitative 
Lichtempfindung  besitz! ,  ist  daher  keineswegs  gegen  die  Qualität  des  einteilenden  Höhten 
unempfindlich.  l>i<'  gebräuchliche  Bezeichnungsweise,  dass  man  das  Erkennen  von  Gegen- 
ständen nach  ihren  Cootoitren  im  Gegensalz  zu  der  richtigen  Beurtheilung  des  ins  äuge  ein- 
dringenden Lichlquantums  [quantitative  Lichtempfindung  als  qualitative  Lichtempfindu 
bezeichnet,  sollte  daher,  weil  Bie  zu  Missverständnissen  Veranlassung  giebt  und  ausserdem 
incorrect  ist,  rallen  gelassen  werden. 

§  19.  Bewegt  man  vor  einem  staarkranken  Auge,  das  keine  Gegenstände 
mehr  erkennt,  die  Hand  von  oben  nach  unten,  so  wird,  wenn  keine Complicaiion 
vorhanden  ist,  die  Richtung  der  Bewegung  fast  in  allen  Fällen  noch  wahrgenommen. 
Man  sieht  diess  daran,  dass  das  Auge  der  Hand  folgt.  Bewegt  man  stall  der  Band 
ein  brennendes  Lieht ,  so  wird  der  Ort  desselben  jeder  Zeit  genau  angegeben. 
Genauer  wird  die  Untersuchung  ,  wenn  das  Licht,  Während  man  es  VOB  fiiit-r 
Stellung  in  die  andere  überführt,  milder  Hand  verdeckt  wird,  weil  auch  bei  un- 
vollkommener Perception  der  allmaiige  Uebergang  von  einem  Ort  /.um  andern  so 
Schlüssen  veranlasst ,  während  die  Wahrnehmung  unbefangener  ist,  wenn  das 
Licht  bald  hier  b;dd  dort  auftaucht.  Die  sichersten  Resultate  erhält  man,  wenn 
man  mittelst  des  Augenspiegels  von  verschiedenen  Seiten  her  Licht  in  das  Auge 
fallen  lässt.  Es  ist  dann  für  den  Patienten  unmöglich,  die  Stellung  des  Spie- 
gels zu  errathen. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  dass  die  Projectionsfähigkeit  des  Auges 
und  der  Netzhaut  durch  die  Trübung  der  Linse  nicht  leidet.  Diess  ist  dadurch  KU 
erklären,  dass  die  kataraklösc  Linse  nicht  undurchsichtig  wird,  sondern  durch- 
scheinend bleibt,  d.  h.  dass  trotz  der  für  unser  Auge  scheinbar  vollständigen Trti- 
bung  moleculare  Bahnen  durchsichtiger  Linsensubstanz  übrig  bleiben,  in  welchen 
das  gebrochene  Licht  regelmässig  fortschreitet.  Die  kalaraklbse  Linse  wirkt  da- 
her immer  noch  als  Sammellinse  ,  beleuchtet  also  das  Innere  des  Auges  niehi 
gleichmässig,  sondern  concentrirl  das  einfallende  Licht  entsprechend  der  Stellung 
der  Lichtquelle  auf  eine  bestimmte  Stelle  der  Netzhaut.  Es  wurde  oben  schon 
darauf  hingewiesen,  dass  diess  in  um  so  höherem  Grade  geschieh!  .  je  mehr  die 
Einstellung  des  Auges  der  Entfernung  der  Lichtquelle  entspricht. 

bindet  man  nun  bei  dieser  Untersuchung,  dass  bei  irgend  einer  Stellung  des 
Lichtes  sein  Ort  nicht  angegeben  werden  kann,  oder  dass  diess  überhaupt  nicht 
geschieht,  SO  ist  daraus  der  Schluss  erlaubt,  dass  an  jener  Stelle  oder  überhaupt 
die  Netzhaut  das  Licht  nicht   mehr  empfindet.      Man  kann  also  trotz  der  Katarakt 

noch  Gesichtsfeldbeschränkungen  und  Gesichlsfelddefecte  diagnosliciren.  Bei 
einiger  Sorgfall  ist  auch  die  Form  solcher  Defecte  und  Beschränkungen  mit  ziem- 
licher <  ienauigkeit  festzustellen,  so  dass  man  daraus  auf  das  \  orhandensein  et w  .1 
eines  Glaukoms  oder  einer  Netzhautablösung  schliessen  kann. 

In  der  Regel  begnügt  man  sich  zu  untersuchen,  ob  die  Peripherie  d^-v  Netz- 
haut gelitten  hat,  weil  derartige  Complicationeo  die  häufigeren  sind.  Unterlässt 
man  die  Untersuchung  auf  das  \  orhandensein  von  centralen  Defecten,  so  kann  das 
aber  zu  unangenehmen  Enttäuschungen  Veranlassung  geben,  wenn  man  nach 
gelungener  Operation  das  Sehvermögen  prüft. 


im  Jahre  1  st  1  aperirto  Ich  die  Priorin  eines  Klosters.    Der  Bau  ihrer  Augen  war  myo- 
pisch  :  auch  gab  Bio  an,  immer  kurzsichtig  gewosen  bu  sein.     Am  linken  äuge  (and  ich  eine 
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ausgebreitete  hintere  Cortiealkatarakt ,  am  rechten  C.  accreta.  Die  Untersuchung  auf  Licht- 
empflndung  und  Projectionsvermögen  Hess  keine  weiteren  Complicationen  erwarten.  Nach 
vorausgeschickter  Iridektomie  gelang  und  verlief  die  Exlraction  fast  über  Erwarten  gut. 
Doch  konnte  die  Patientin  nicht  lesen.  Die  Spiegeluntersuchung  ergab  einen  grossen  cen- 
tralen Defect  der  Netzhaut  und  Aderhaut,  welcher  offenbar  von  einer  früher  staltgefundenen 
Blutung  herrührte.  Eine  speciell  darauf  gerichtete  Untersuchung  vor  der  Operation  hätte 
jedenfalls  den  Defect  erkennen  lassen. 

Um  ein  Urtheil  über  die  kleinste  Grösse  eines  Gesichtsfelddefecles  zu  haben, 
welcher  trotz  Vorhandensein  einer  Katarakt  noch  nachzuweisen  ist,  habe  ich 
versucht,  ob  sich  Slaarkranken  der  Mariotte'sche  Fleck  zur  Wahrnehmung 
bringen  la'sst.  Dabei  hat  sich  herausgestellt,  dass  diess  nicht  geht.  Ein  nach- 
weisbarer Defect  muss  also  mindestens  grösser  sein  ,  als  die  Eintrittsstelle  des 
Sehnerven.  Mit  Vortheil  kann  man  auch  zwei  Kerzenflammen  benutzen  und 
prüfen  ,  in  welchem  Abstände  von  einander  sie  zu  einer  Wahrnehmung  ver- 
schmelzen. Prüft  man  immer  in  derselben  Entfernung  vom  Auge,  so  erlaubt 
diese  Methode,  die  übrigens  erst  auszubilden  ist,  ziemlich  sichere  Schlüsse  über 
die  Feinheit  der  Perception   der  Netzhaut. 

Bei  einigermaassen  intelligenten  Patienten  gelingt  es,  ihnen  die  Purki  n  j  e'sche 
Aderfigur,  zur  Anschauung  zu  bringen.  Wie  mir  aus  mündlicher  Mitlheilung  be- 
kannt ist,  hat  man  an  der  Utrechter  Augenklinik  Versuche  angestellt,  darauf  eine 
neue  Untersuchungsmethode  zu  gründen.  Doch  ist  mir  über  die  Resultate  nichts 
bekannt. 

Erscheint  das  Vorhandensein  von  Lichtempfindung,  in  der  bisher  besproche- 
nen Weise  untersucht ,  zweifelhaft ,  so  kann  mitunter  das  Auftreten  der  an  der 
Eintrittsstelle  des  Sehnerven  zu  Stande  kommenden  Phosphene,  noch  mehr  aber 
das  Vorhandensein  der  zu  diesem  Zweck  von  Serres  d'Uzes  empfohlenen  Druck- 
phosphene  entscheiden,  ob  überhaupt  noch  empfindliche  Netzhaut  vorhanden 
ist  oder  nicht.  Eine  besondere  praktische  Bedeutung  dürfte  diese  Unter- 
suchungsweise jedoch  niemals  gewinnen  1) . 

§50.  Aetiologie  der  Katarakt.  Mit  Rücksicht  auf  die  veranlassende 
Ursache  ist  oben  zwischen  primär  und  seeundär  entstandener  Katarakt  unter- 
schieden worden,  indem  als  seeundär  oder  consecutiv  alle  diejenigen  Staarformen 
bezeichnet  wurden,  welche  als  die  Folge  eines  nachweislich  vorher  bestandenen 
Augenleidens  anzusehen  sind.  Diese  Unterscheidung  ist  für  den  Kliniker  von 
Bedeutung,  weil  die  conseculive  an  sich  schon  eine  complicirte  Katarakt  ist  und 
daher  die  Prognose  bezüglich  des  Operationserfolges  trübt.  Doch  sind  wir  bei 
dem  gegenwärtigen  Stande  unserer  Kenntnisse  von  den  Ursachen  der  Katarakt 
nicht  in  der  Lage,  diese  Eintheilung  streng  durchzuführen. 

Nehmen  wir  den  einfachen  senilen  Staar  als  das  Prototyp  der  primären  Kata- 
rakt ,  so  müssen  wir  die  Ursache  der  Staarbildung  in  der  senilen  Sklerose  der 
Linse  sehen.  Ich  habe*  oben  auch  auseinanderzusetzen  versucht,  in  welcher 
Weise  die  daduren  veranlasste  Schrumpfung  zur  Kataraktbildung  führt.  Da  aber 
nicht  jedes  Individuum,  wenigstens  nicht  bis  zu  einem  gewissen  Alter,  an  Staar 
erkrankt,    so  muss   noch   eine  Gelegenheitsursache  hinzutreten.     Da  ferner  an 


1)  Vgl.  v.  Gräfe,  Klinische  Monatsblätter.  -1865.  S.  140. 
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Cataracta  senilis  simplex  immer  beide  Augen  eines  Individuums  erkranken,  so 
imiss  diese  hinzutretende  Veranlassung  in  dem  ganzen  Individuum  gelegen  .sein. 
Da  endlich  niemals  beide  Augen  zu  gleicher  Zeit  krank  werden,  und,  wie  schon 
v.  (iuui  richtig  hervorgehoben  bat,  das  zweilerkrankte  Auge  eine  günstigere 
Prognose  für  die  Operation  giebt ,  das  ersterkrankte  also,  auch  abgesehen  vom 
Staar,  das  weniger  gesunde  ist,  so  folgt  daraus,  dass  auch  in  dein  Auge  seil»- 1 
eine  Ursache  vorauszusetzen  und  aufzusuchen  ist,  welch«-  .sich  an  der  Katarakt- 
bildung betheiligt. 

So  sehr  ich  mich  daher  zu  der  Ansicht  hinneige,  dass  es  streng  genommen 
eine  primäre  Katarakt  gar  Dicht  giebt,  und  dass  wir,  wenn  wir  den  Ausdruck 
Dprimär«  gebrauchen,  nur  damit  aussagen  wollen,  dass  uns  die  im  Auge  gele- 
gene Ursache  \urliiulig  unbekannt  ist,  so  glaube  ich  doch,  dass  es  noch  zu  früh 
ist,    mit  Moorbh  atheromalöse  Degeneration  der  Gefässc  in  den  vorderen  Netz- 

bautpartien  und  der  Chorioidea,  oder  mit  l\\w las  Netzhautödem  als  das  im 

Auge  gelegene  veranlassende  Moment  anzusehen. 

Aber  nicht  allein  die  pathologische  Anatomie,  sondern  auch  unsere  mangel- 
haften Kenntnisse  über  die  normale  Ernährung  der  Linse  haben  Theil  daran,  dass 
die  Entstehung  der  Katarakt  noch  so  sehr  in  Dunkel  gehüllt  ist.  Die  Linse  be- 
findet sich  insofern  unter  ganz  eigentümlichen  Ernährungsbedingungen,  als  sie 
weder  Gefässe  noch  Nerven  enthält  und,  nurvonder  ebenfalls  structurlosen Zonula 
Zinnii  festgehalten  und  an  die  hintere  Fläche  der  Iris  sieh  anlehnend,  ringsum  von 
zwei  verschiedenen  Flüssigkeiten  umgeben  ist,  welche,  von  fast  gleichem  Bre- 
chungsindex, sich  durch  ihre  Consislenz  und  auch  wohl  in  ihrer  chemischen  Zu- 
sammensetzung unterscheiden.  Ebenso,  wie  der  anatomische  Grund  der  gallert- 
artigen Beschaffenheit  des  Glaskörpers  uns  unbekannt  ist,  fehlt  uns  auch  eine  hin- 
reichend i^enaue  Kenntniss  der  chemischen  Verschiedenheit  beider  Flüssigkeiten. 

CT 

Die  Linse  bezieht  ihr  Ernährungsmateria]  aus  dem  Kammerwasser  und  dem 
Glaskörper.  Dabei  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  zwischen  den  Blattern 
der  Zonula  Zinnii  befindliche  Flüssigkeit   noch  wieder  für  sich  besondere  Eigen- 

CT  CT 

sdiaften  besitzt.  Es  lässt  sich  denken  ,  dass  durch  die  slruclurlose,  nicht  mit 
Zellen  besetzte  Zonula  ein  einfach  osmotischer  Proeess  stattfindet.  Für  die  Lin- 
senkapsel  lässt  sich  das  Gleiche  nicht  annehmen,  wenigstens  nicht  für  die  vor- 
dere Kapsel.  Die  Auskleidung  ihrer  inneren  Fläche  mit  dem  sogenannten  Epithel 
und  die  Bedeutung,  welche  nach  der  wiederholt  schon  erwähnten  Auffassung 
von  Lbbbb  demselben  als  Regulator  des  Durchtritts  von  Kammerwasser  gebührt, 
sprechen  dafür,  dass  diesen  Zellen  eine  wichtige  Bedeutung  für  die  Umwandlung 
des  Humor  aqueus  in  Ernährungsflüssigkeit  der  Linse  zukommt.  Das  fehlen  die»  r 
epithelialen  Auskleidung  an  der  hinteren  Kapsel  weist  dieser  eine  andere  Stellung 
bezüglich  der  Ernährung  der  Linse  au.  Vielleicht  steht  damit  die  vom  Bumor 
aqueus  abweichende  Natur  des  Glaskörpers ,  der  sie  aussen  berührt,  in  Verbin- 
dung. Zwischen  den  beiden  Zonulablältern  liegt  an  der  Innenseite  der  Kapsel 
gerade  diejenige  Region  der  linse,  von  der  in  i\<\-  spätereu  Fötalperiode  und  posl 
partum  das  Wachsthum  der  Linse  ausgeht.  Aus  diesem  Grunde  halte  ich  es  für 
wahrscheinlich,  dass  d.is  daselbst  durch  die  Kapsel  tretende  Fluidum  eine  beson- 
dere Zusammensetzung  habe. 

Nach  einer  späteren  Arbeil  von  Lbbbb,  nach  der  Untersuchung  vonüixKitiis 

und  nach  m  Und  lieh  mil-jel  heilten  Versuchen  von  AbJTOLD  und  Tii"M  \  sind  es  die  Zw  i- 
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schenräume  zwischen  den  Epithelzellen  der  Descemetis,  resp.  den  Epithelzellen 
der  Froschzunge,  in  welchen  der  Strom  und  der  Austausch  von  Gewebsflüssigkeit 
vorzugsweise  stattfindet.  Da  wir  uns  die  lebende  Epithelzelle  nicht  als  starr, 
sondern  in  ihrer  Form  veränderlich  vorzustellen  haben,  so  können  wir  diesen 
Zwischenräumen  (Kittleisten)  eine  variable  Breite  zuschreiben ,  und  wir  hätten 
damit  auch  eine  mechanische  Vorstellung  gewonnen,  in  welcher  Weise  das  Epi- 
thel der  vorderen  Linsenkapsel  regulatorisch  auf  das  Eindringen  von  Humor 
aqueus  in  die  Linse  wirkt. 

Da  auch  das  Kammerwasser  und  der  Glaskörper  gefasslos  sind ,  so  liegt  die 
Linse  einigermaassen  entfernt  von  den  Blutgefässen ,  aus  denen  diese  beiden  Or- 
gane ihr  Ernährungsmaterial  erhalten.  Wir  müssen  daher  annehmen,  dass  Er- 
nährungsstoffe ,  welche  im  Blute  enthalten  sind ,  ebenso  wie  pathologische  oder 
fremdartige  in  den  Blutkreislauf  eingeführte  Substanzen  erst  spät  in  die  Linse 
gelangen.  Den  experimentellen  Beweis  hierfür  hat  Bence  Jones  geliefert.  In 
einer  Reihe  von  Versuchen  an  Thieren,  denen  verschiedenartige  Stoffe  in  den  Di- 
gestionskanal eingeführt  und  subcutan  injicirt  wurden  ,  hat  derselbe  das  späte 
Auftreten  in  der  Linse  unzweifelhaft  nachgewiesen ,  ebenso  auch  in  einigen  Ver- 
suchen beim  Menschen.  Bei  Thieren,  denen  kohlensaures  Lithium  eingeflösst 
worden,  fand  sich  dasselbe  nach  wenigen  Minuten  in  allen Körpertheilen  wieder; 
in  der  Linse  erst  nach  30  bis  32  Minuten.  Bei  Kataraktkranken,  denen  20  Grni. 
Lithium  in  Wasserlösung  eingegeben  wurde,  und  welche  nachträglich  vouBowman 
oder  Critcbett  operirt  worden  sind,  war  das  Lithium  in  allen  Theilen  der  Linse 
erst  dann  sicher  nachweisbar,  wenn  die  Extraction  der  Linse  2y2  bis  3  Stunden 
nach  Einnahme  des  Lithiumwassers  stattgefunden  hatte.  Nach  i  Tagen  war 
Lithium  noch  immer  in  allen  Theilen  der  Linse  enthalten;  nach  5  Tagen  schien 
es  allmälig  aus  der  Linse  zu  entschwinden ;  nach  7  Tagen  war  in  den  extrahirten 
Linsen  kaum  noch  eine  Spur  davon  nachweisbar.  *) 

Von  der  plausiblen  Annahme  ausgehend,  dass,  wenn  der  graue  Staar  eine 
Ernährungsstörung  der  Linse  ist,  sich  in  den  Flüssigkeiten,  aus  welchen  die  Linse 
ihren  Nahrungsstoff  bezieht,  krankhafte  Veränderungen  vorfinden  könnten,  haben 
Lohmeyer  und  Eduard  Jäger  die  Frage  der  Entstehung  des  grauen  Staars 
in  Angriff  genommen.  Erste  rem  verdanken  wir  Analysen  des  Glaskörpers  und 
des  Humor  aqueus  vom  Rinde,  Letzerem  vom  Humor  aqueus  des  Menschen. 
Wenn  durch  diese  Untersuchungen  bisher  auch  ein  positives  Resultat  nicht  er- 
zielt ist,  so  ist  durch  dieselben  doch  ein  Weg  vorgezeichnet,  welcher  wichtige 
Aufschlüsse  verspricht. 

Wenn  die  Linse  ihre  Nahrung  aus  dem  Glaskörper  und  dem  Kammerwasser 
bezieht,  so  muss  ihre  Ernährung  leiden,  sobald  diese  anormale  Bestandteile  ent- 
halten oder  in  abnormen  Verhältnissen  zusammengesetzt  sind.  Wie  bei  allen 
durchsichtigen  Medien  des  Auges  kennzeichnet  sich  in  der  Linse  jede  Ernäh- 
rungsstörung als  Trübung.  Man  kann  daher  von  einer  Linsentrübung  um- 
gekehrt auch  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  pathologische  Veränderung  des 
Kammerwassers  und  des  Glaskörpers  schliessen. 


4)  Zehender,  Handbuch  der  gesammten  Augenheilkunde.  3.  Aufl.  I.  p.  291. 
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Die  Qttasigen  Medien  des  Auges  können  auf  doppelte  Weise  eine  abnorme 
Zusammensetzung  erhalten.  Entweder  es  kreist  abnormes  Blut  im  ganzen  Kur- 
ier iiml  übt  seinen  Einfluss  auch  auf  die  Flüssigkeiten  des  Augi  s,  i><l<  r  •  -  wei- 
elien  diftCirculations-  und  Transsudatäonsverhatltniase  im  Auge  ^r\\,^i  \.»n  der 
Norm  ab  und  sind  die  Ursache  einer  pathologischen  Zusammensetzung  der  flüssi- 
gen Augenmedien.  Im  ersteren  Palle  erkranken  dann  die  Linsen  in  beiden  Augen 
zugleich  oder  doch  kurz  nach  einander,  im  andern  Palle  bleibt  die  Kataraktbil- 
dung  auf  ein  ^uge  beschränkt.  Dadurch  erhalt  eine  dauernd  einseitige  Katarakt 
semiotische  Bedeutung. 

Die  Wichtigkeit  der  normalen  anatomischen  Lage  der  Linse  zu  den  umge- 
benden Medien  ,  dass  die  vordere  Kapsel  mit  ihrem  Epithel  dem  Humor  aqueus, 
die  epithellose  hintere  Kapsel  dem  Corpus  vitreum  und  der  Ljnsenäquator  mit 
seinen  Bildungszellen  dem  Canalis  l'riiti  zugekehrt  ist,  für  ihr»'  ungestörte  Er- 
nährung erhellt  daraus,  diiss  jede  aus  (\i-v  Verbindung  mit  ihrem  Aufhängebande 
gelöste  Linse  mit  der  Zeit  kataraktös  wird.  Dabei  ist  es  einerlei,  ob  die  Luxation 
spontan  oder  durch  Trauma  eingetreten  ist.  Schon  eine  partielle  Zerreissung  der 
Zonula  hat  oft  Linsentrübung  zur  Folge,  obgleich  dabei  die  Linse  nicht  mit  unbe- 
wohnten Theilen  des  Auges  in  directe  Berührung  kommt. 

Dass  sich  Katarakt  entwickeln  muss,  wenn  durch  exsudative  l'rocesse  patho- 
logische Verwachsungen  der  Linse  mit  der  Iris,  dem  Corpus  ciliare,  der  abgelö- 
sten Netzhaut  und  mit  Neugebilden  zu  Stande  kommen,  kann  nicht  auffallen, 
da  an  den  Verwachsungstellen  der  Flüssigkeilsstrom  gestört  und  unterbro- 
chen wird. 

Endlich  werden  die  günstigsten  und  am  leichtesten  verständlichen  Bedin- 
gungen zur  Staarbildung  geschaffen,  wenn  durch  Verletzung  der  Kapsel  den  um- 
gebenden Flüssigkeilen  der  directe  Zutritt  zu  den  Linsenelemenien  gestattet  wird. 

Im  eine  grosse  Anzahl  Slaarformen  sind  im  Vorstehenden  die  Ursachen  ent- 
halten. Allgemein  lässl  sich  sagen,  dass  jeder  Staar  durch  gestörte  Frnährung 
der  Linse  entsteht.     Im  Besondern  liegt  die  Ursache  dieser  Störung 

1)  für  die  senile  Katarakt  in  der  Senescenz  der  Linse,  ihrer  senilen  Sklerose 
siehe  §§  £  u.  30),  also  in  der  Linse  selbst. 

2)  In  anderen  Fällen  wird  die  Ernährung  durch  abnorme  Zusammensetzung 
der  die  Linse  umgebenden  Flüssigkeiten  gestört  Das  bekannteste  Beispiel  sol- 
cher Staarbildung  ist  die  bei  Diabetes  mellitus  auftretende  Katarakt. 

Von  J.  Metob  wurde  ein  gleicher  EinOuss  der  Kriebelkrankheit,  Baphanie, 

Ergotismus  (936  ,  zugeschrieben.  Doch  ist  seine  Zusammenstellung  nicht  sehr 
überzeugend    und    hat   seine  Auit'assiing    VOfl    keiner  Seite   Bestätigung   eil. ihren. 

Dasselbe  gilt  von  einer  nicht  naher  cbarakterisirten  in  den  eisten  Lebensmonaien 
auftretenden  Hautkrankheit,   bei  der  Bothmino    ll:ii\  Staarbildung  beobachtet 

Indien  will.  Mehr  Gründe  sprechen  dafür,  dass  der  Schichtsla.ir  durch  lUiachilis 
bedingt  isl  (§•")'.!  .  und  endlich  glaube  ich  auch  für  den  Kernslaar  eine  wenn  auch 
bisher  nicht  naher  zu  bezeichnende  allgemeine  Krnahrungssiorung  als  Ursache 
annehmen  zu  dürfen. 

'.\     In  mehr  indirecter  Weise  müssen  wir  auf  ein  Allgemeinleiden  schliessen, 

wenn  beide  Augen  zugleich  in  einer  Weise  erkrankt  sind,  dass  St.i.irbildung 
darauf   folgt.      Sowohl    der    weiche    Totalsiaar    jugendlicher    Individuen      vj    60) 
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überhaupt,  als  insbesondere  der  als  hinterer  Corticalstaar  auftretende  sog.  Chorioi- 
'dealstaar  gehören  hierher.  Eine  ganz  besondere  Wichtigkeit  für  die  richtige  Erkennt- 
nissderStaarbildung  überhaupt  hat  der  zu  Retinitis  pigmentosa  hinzutretende  hin- 
tere und  vordere  Rindenstaar  (§65).  In  allen  solchen  Augen  istdasGefässsystemder 
Chorioidea  und  der  Netzhaut  in  ausgedehntem  Maasse  erkrankt.  Für  die  Retinitis  pig- 
mentosa ist  diess  ohne  weiteres  klar.  Beim  Ghorioidealstaarlässtes  sich  aus  den  meist 
gleichzeitig  vorhandenen  Glaskörpertrübungen  schliessen,  auch  wenn  die  Verände- 
rungen in  der  Chorioidea  dem  Spiegel  nicht  erkennbar  sein  sollten.  Dass  ähnliche 
Verhältnisse  bei  doppelseitigem  weichem  Staar  jugendlicher  Individuen  bestehen, 
wird  durch  die  stärkere  Reaction  nach  den  Operationen  wahrscheinlich.  Diese 
Staarformen  sind  daher  im  oben  bezeichneten  Sinne  als  secundäre  oder  consecu- 
tive  und  complicirte  aufzufassen.  Da  aber  das  zur  Staarbildung  führende  Leiden 
sich  immer  in  beiden  Augen  findet ,  so  ist  für  dieses  doch  wieder  ein  im  ganzen 
Körper  gelegenes  schädliches  Moment  anzunehmen.  Für  die  Retinitis  pigmentosa 
haben  wir  ein  solches  in  der  häufig  vorhandenen  Consanguinität  der  Aeltern. 

4)  Als  complicirte  Staare  im  engern  Sinne  sind  diejenigen  zu  bezeichnen, 
welche  in  Folge  von  local  in  einem  Auge  vorhandenen  Krankheitsprocessen  und 
•zu  diesen  hinzu  auftreten ,  so  zur  Netzhautablösung,  zu  Glaucoma  absolutum,  zu 
intraoculärem  Cysticercus  und  zu  Tumoren  im  Auge.  Hierhin  gehören  auch  alle 
die  Processe,  durch  welche  die  Iris  mit  der  Linsenkapsel  verwächst,  oder  in  wel- 
chen in  Folge  von  Iridocyclitis  sich  an  die  hintere  Fläche  der  Linse  eine  cycliti- 
sche  Schwarte  anlegt.  In  beiden  Fällen  kommt  es  in  mehr  oder  minder  aus- 
gedehntem Maasse  zu  ganz  abnormen  Circulationsverhältnissen ,  indem  entweder 
ganze  Circulalionsgebiete ,  wie  das  der  Netzhaut,  oder  beträchtliche  Theile  sol- 
cher ,  bei  der  Aderhaut,  ausgeschaltet  werden ;  oder  es  treten  neue  Blutbahnen 
durch  Verwachsung  der  Netzhaut  mit  der  Aderhaut  und  in  dem  Neoplasma  selbst 
auf.  Es  muss  daher  auch  die  Secretion  und  die  Ernährung  des  Auges  unter 
ganz  veränderten  Verhältnissen  vor  sich  gehen.  Doch  ist  zwischen  beiden  Grup- 
pen zu  unterscheiden  ,  und  zwar  je  nachdem  der  Ciliarkörper  sich  in  hervorra- 
gender Weise  betheiligt  oder  nicht.  In  den  erstgenannten  Fällen  ist  diess  in 
der  Regel  nicht  der  Fall.  Die  locale  Veranlassung  zur  Kataraktbildung  spricht 
sich  auch  darin  aus ,  dass  sie  immer  auf  das  eine  Auge  beschränkt  bleibt ,  so 
lange  nicht  das  zweite  Auge  in  analoger  Weise  oder  durch  sympathische  Ophthal- 
mie erkrankt. 

Die  complicirten  Staare  entwickeln  sich  in  der  Regel  sehr  rasch  und  führen 
zum  Totalstaar.  Die  Consistenz  hängt  von  dem  Alter  des  Individuums  ab.  War 
der  Kern  bereits  sklerosirt,  so  entwickelt  sich  eine  sogenannte  C.  mixta,  bei 
jugendlichen  Individuen  ausnahmslos  eine  C.  mollis.  Sehr  früh  kommt  es 
zur  Betheiligung  der  intracapsulären  Zellen  (sog.  entzündlicher  Kapselstaar)  ; 
häufig  stellt  sich  Verkalkung  ein.  Bei  einigermaassen  längerem  Bestände  kommt 
es  zu  hochgradiger  Schrumpfung  des  Staars. 

Besteht  die  Complication  allein  darin,  dass  sich  die  Iris  an  die  Vorderkapsel 
anlegt,  so  kann  die  Katarakt  lange  partiell  bleiben.  Hierher  gehören  viele  an- 
geborene Staare. 

5)  Scheinbar  am  leichtesten  zu  verstehen  ist  es,  dass  in  Folge  von  Traumen 
Katarakt  entsteht.     Durch  einfache  Erschütterung  des  Auges  ohne  Verletzung  der 
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Kapsel .  also  ohne  dass  « 1 « - 1 1  Augenflüssigkeiten  ein  pathologischer  Zugang  zu 
dem  KapsiUacki"  eröffnet  wird,  kommt  es  selten  dazu.  Vielleicht  erklären 
sich  diese  seltenen  Fälle  in  d(  r  Weise,  dass  sich  das  durch  die  Erschütterung 
von  seiner  Unterlage  abgelöste  Kapselepithel  nicht  wieder  anlegt.  Zerreisst  d.is 
Aufhangeband  der  Linse,  so  luxirt  dieselbe  und  tritt  in  abnorme  neue  Verbin- 
dungen. Die  Apposition  solider  Gebilde* an  ihrer  äusseren  Oberfläche  stört  dann 
die  Ernährung,  wie  in  den  unten  beschriebenen  Fällen.  Gans  etwas  Analoges 
triit  bei  spontaner  Luxation  durchsichtiger  Linsen  auf.  Wir  fähren  diess  daher 
hier  mit  auf,  obwohl  bei  ihr  ein  präexistentes  Augenleiden  angenommen  wer- 
den muss. 

Kommt  es  bei  dem  Trauma  zu  Zerreissungen  der  Kapsel,  so  macht  sieh  die 
auflösende  Wirkung  des  Kammerw  assers  und  des  Glaskörpers  geltend;  es  kommt 

zur  Quellung,  Trübung  und  Resorption. 


IUI.  Klinisch  zu  unterscheidende  Arien  des  grauen  Staare. 

1.  Angeborener  Staar.  Cataracta  congenita. 

§  öl.  Bei  jungen  Kindern  kommt  eine  Reihe  von  Staarformen  vor,  die 
man  unter  dem  gemeinschaftlichen  Namen  Cataracta  congenita  zusammenfasst. 
Streng  genommen  lassen  sich  jedoch  nur  diejenigen  als  congenital  bezeichnen, 
welche  mindestens  einmal  schon  unmittelbar  nach  der  Geburt  wirklich  bemerkt 
worden  sind.  Da  aber  nicht  jedes  neugeborne  Kind  sogleich  mit  dein  Augen- 
spiegel untersucht  wird ,  so  entziehen  sich  viele  bei  der  Geburt  schon  vorhan- 
dene Linsentrübungen  der  Beobachtung.  Im  einzelnen  Falle  muss  es  deshalb  oft 
unentschieden  bleiben  ,  ob  eine  Katarakt  sich  intrauterin  oder  erst  posl  partum 
entwickelt  hat.  Für  manche  Formen,  die  man  zu  den  congenitalen  rechnet  .  ist 
es  uberdiess  noch  gar  nicht  erwiesen,  dass  sie  angeboren  vorkommen,  und  nur 
weil  sie  partiell  und  stationär  sind,  oder  weil  ein  Hereditätsverhältniss  besteht, 
glaubt  man  sie  zu  den  congenitalen  Staaten  rechnen  zu  dürfen.  Die  Kntschei- 
dung  wird  im  einzelnen  Falle  um  SO  schwieriger,  je  älter  das  lndi\  iduiim  bei  der 

Entdeckung  seines  Staares  ist,  je  langer  also  der,  wenn  angeborene,  Staar  ttber- 
sehenwäre.  Da  eine. strenge  Sonderung  der  angeborenen,  der  bei  kleinen  Kindern 
entstehenden  und  der  stationären  Staare  gegenwärtig  nicht  durchführbar  ist.  bo 
werde  ich  sie  zusammen  besprechen. 

Die  anatomische  Untersuchung  von  unzweifelhaft  angeborenen  Katarakten 

t  O 

hat  ergeben,  dass  eine  Anzahl  von  ihnen  auf  eine  Bildungsanoinalie  oder,  was  in 
manchen  Fällen  dasselbe  ist  ,  auf  Krankheiten  zurückzuführen  ist  .  welche  nur 
wahrend  des  |\mhr\  nnallebens  vorkommen  können,  wählend  es  für  andere  wahr- 
scheinlich  ZU  machen  ist  ,  dass  sie  ihre  Entstehung  Krankheiten  KU  verdanken 
haben,    die   auch    im  extrauterinen  Leben  Vorkommen.      Diese  Katarakten  bilden 

daher  eine  Art  \  on  l 'ehergang  zu  jenen  ,  welche  ausschliesslich  im  Kindesalter 
sich  entwickeln.     Es  erscheint  zweckmässig,  bei  der  Besprechung  die  partiellen 

Von  den  totalen  angeborenen  Staaten  zu  trennen. 
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a.  Angeborener  Linsenmangel.  Aphakia  congenita. 

§  52.  Es  bedürfte  kaum  der  Erwähnung,  dass  mit  dem  Fehlen  des  Auges 
überhaupt  auch  die  Linse  nicht  vorhanden  ist,  wenn  nicht  mit  dem  von  Adam 
Schmidt  l)  herrührenden  Worte  »Anophthalmus«  noch  heute  Missbildungen  des 
Auges  bezeichnet  würden,  bei  denen  ein  normwidrig  kleines  und  mangelhaft  ent- 
wickelles  Auge  zwar  vorhanden  ist,  aber  den  Fundus  des  Conjunctivalsackes 
nicht  in  der  gewöhnliche»  Weise  nach  vorne  drängt,  sondern  dem  Hauptantheile 
nach  hinter  und  unter  dem  Conjunctivalsacke  liegt.  Gerade  in  solchen  zum  Mi- 
krophthalmus und  zum  Coloboma  oculi  totale  (Arlt)  gehörenden  Augen  findet 
man  die  Linse  oder  ihr  Analogon  an  Orten,  wo  man  sie  am  wenigsten  sucht. 
Dadurch  wird  es  erklärlich,  dass  man  sie  häufig  nicht  gefunden  hat. 

Eine  Missbildung  des  Auges  ,  die  allein  darin  besteht ,  dass  die  Linse 
fehlt,  ist  bisher  nicht  beobachtet  worden  und  wird  auch  bei  der  Rolle, 
welche  die  Linse  in  der  Entwicklung  des  Auges  spielt,  schwerlich  je  zur  Beob- 
achtung kommen.  Doch  besitze  ich  ein  Auge  mit  allgemeiner  Ektasie  und  Inter- 
calarstaphylom,  in  dem  die  Linse  vollständig  fehlt,  und  auch  von  der  Kapsel  nur 
unsichere  Spuren  zu  entdecken  sind.  Schon  bei  der  Geburt  war  das  Auge  ab- 
norm gross,  und  vergrösserte  sich  während  des  Lebens  noch  mehr ,  ohne  dass  es 
jemals  zur  Perforation  kam.  Hier  muss  angenommen  werden  ,  dass  schon  vor 
der  Geburt  diejenigen  Processe  eingeleitet  waren,  welche  zurEntwickelung  eines 
Staphyloms  geführt  haben.  Die  Hornhaut  wird  geborsten  ,  die  Zonula  gerissen 
und  die  Linse  im  Fötus  aus  dem  Auge  getreten  und  in  die  Amnionflüssigkeit  ge- 
fallen sein. 


b.  Bildungsanomalien  der  Linse. 

§  53.  Es  ist  hier  der  Ort  der  Bildungsanomalien  der  Linse  überhaupt  zu  er- 
wähnen, weil  fast  in  allen  Fällen  Abweichungen  von  der  regelmässigen  Form  der 
Linse  mit  mindestens  partieller  Trübung  verbunden  sind. 

Bildungsanomalien  der  Linse  können  mit  oder  ohne  Bildungsanomalien  des 
übrigen  Auges  zugleich  vorkommen. 

Am  häufigsten  finden  sie  sich  mit  allen  Stadien  der  Colobombildung  zusam- 
men. Beim  Coloboma  oculi  totale  (Arlt),  dem  sogenannten  Anophthalmus,  haben 
Arlt,  Wallmanx  und  ich  die  Linse  an  abnormer  Stelle  und  auch  von  ganz  un- 
regelmässiger Form  nur  zum  Theil  in  eine  Kapsel  eingeschlossen  gefunden.  Ich 
besitze  ein  Auge,  in  welchem  eine  fast  in  zwei  isolirte  Theile  getrennte  Linse 
in  einem  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  festsitzenden  Wulst  missgebildeter 
Netzhaut  eingeschlossen  ist.  In  andern  Augen,  in  welchen  die  Linse  noch  nahe 
dem  Sehnerven  liegt,  aber  doch  schon  in  den  Glaskörper  eingerückt  ist,  ist  die 
Form  zwar  immer  noch  unsymmetrisch,  aber  doch  schon  regelmässiger  ausgebil- 
det. Wird  aus  dem  sog.  Anophthalmus  ein  Mikrophthalmus  und  liegt  die  Linse 
weiter  nach  vorne,  nahezu  an  der  normalen  Stelle,  so  ist  in  der  Regel  die  Form 


1)  Himly  und  Schmidt,  Ophth.  ßiblioth.  III,  1.  S.  170, 
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der  Linse  bis  auf  eine  oder  die  andere  Einkerbung  am  Rande  der  normalen  riem- 
lich  ahnlich.  Endlich  ist  anzuführen ,  dass ,  wenn  auch  das  Auge  eine  nahem 
normale  Grösse  erreicht  hat,  aber  ein  Golobom  der  Iris  oder  der  Chorioidea  vor- 
handen ist .  häufig  der  Raphe  im  Corpus  ciliare  entsprechend  eine  einfache  Ein- 
kerbung am  Linsenrande  vorkommt  Coloboma  lentis).  Dieses  Linsencolobom 
habe  ich  ohne  gleichzeitiges  Golobom  der  Iris  oder  der  Chorioidea  «»Irr  des  Seh- 
nerven beobachtet.  Hin  Gleiches  ist  mir  brieflich  vod  Dr.  Hiascmiifi  mitgetheilt. 
Der  von  Bbbsgbh  kürzlich  in  Knuts  Archiv  IV,  I.  S.  \\n  beschriebene  Pell  ge- 
hört ebenfalls  hierher.     Alle  diese  Fälle  waren  doppelseitig. 

Sehr  zahlreich  sind  in  der  Literatur  die  Fälle  verzeichnet,  in  denen  sieh  zu- 
gleich mit  Nystagmus  Gentralstaar  findet.  Solche  Augen  zeigen  ausnahmslos 
einen  stark  hypermetropischen  Bau,  sind  also  als  in  der  Entwicklung  »urückgeblie- 
ben  zu  betrachten.  Auch  ohne  dass  Staar  vorhanden  wäre,  nimmt  man  an,  dass 
die  Linsen  solcher  Mikrophthalmen  geringsten  Grades  mit  und  ohne  Nystagmus, 
der  Kleinheit  des  Auges  entsprechend,  die  normale  Grösse  nicht  erreichen. 

Umgekehrt  enthalten  angeborene  Makrophthalmen  Linsen  von  normwidriger 
Grösse.  Ueber  die  Entstehung  solcher  Makrophthalmen,  die  wir  es  scheint  äusserst 
seltensind,  wissen  wir  so  gut  wie  gar  nichts.  Ich  werde  bei  Gelegenheil  desPyra- 
midalstaars  einen  derartigen  Fall  kurz  mitlheilen  ,  weil  sich  an  dem  Auge  ausser 
der  abnormen  Grösse  keine  andere  Abnormität  als  ein  entwickelter  Pyramidal- 
staar vorfand. 

In  dem  ganz  ungewöhnlichen  Fall  von  Zeiikmikr,  in  welchem  Leide  Augen 
mit  Haut  überwachsen  waren,  und  den  er  als  Kryptophthalmus  bezeichnet ,  fand 
sich  ebenfalls  die  Linse  abnorm  gestaltet. 

Als  Bildungsanomalie  in  übrigens  wohl  entwickelten  Augen  linden  sich  so- 
wohl partielle  Trübungen  mit  und  ohne  normwidrige  Form  der  Linse,  als  auch 
letztere  allein.  Line  Art  von  falscher  Katarakt ,  und  dadurch  gehindertos  Seh- 
vermögen wird  auch  allein  durch  die  Reste  der  sog.  Pupillarmembran,  wenn  sie 
mit  der  vorderen  Kapsel  in  Gontact  bleiben  ,  bedingt.  Ihrer  grossen  Seltenheil 
wegen  interessanter  sind  Anomalien  der  Form  in  übrigens  gesunden  Augen,  wie 
sie  selten  beobachtet  bisher  noch  jeder  ätiologischen  Erklärung  ermangeln.  So 
besitze  ich  die  Augen  eines  achtjährigen  Knaben,  der  mit  congenitaler  Syphilis 

behaftet    im   Jahre    1866    im  Wiener  Krankenhause  starb,   und  dessen  Augen  mir 

(lberbracht  wurden,  weil  er,  ohne  dass  man  aussei  lieh  den  Grund  wahrnehmen 

konnte,    zeitlebens   schlecht    gesehen  hatte.      In   beiden  Augen   hatten  die  Linsen 

normale  Grösse  und  die  vordere  Kapsel  bei  normaler  Dicke  normale  Wölbung. 
An  der  hinteren  Fläche  findet  sich  aber,  etwa  1,85  Mm.  vom  Bande,  eine  huf- 
eisenförmige Einkerbung ,  die  nach  unten  fehlte.  Wie  aus  Präparaten  N"u 
Dr.  ( •Mi.ii/iriir:it  hervorgeht,  ist  der  Verlauf  der  Fasern  im  Innern  der  Linse  ein 

ganz  abnormer,  und  dadurch,  wie  es  scheint,  die  Abweichung  in  der  äusseren 
I  <>rm  bedingt  '). 

Ganz  isolirt  steht  die  Beobachtung  v.  Gairz's  <la ,  welcher  in  einer  23  Jahre 
bestandenen  Cataracta  Morgagniana  einen  doppelten   biconvexen  skleromatösen 

Linseiikern    fand     7501         \.  GrXPB    führt    daselbst   die   Gründe    an,    aus    denen 


i    Vergl    Bei  m  r,  Utas.    faf.  \n    i  ig   B,  *  und  B 
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er  schliesst,  dass  es  sich  um  eine  Bildungsanomalie  und  nicht  um  eine  Theilung 
des  Kernes  gehandelt  habe. 


c.  Axialer  Staar.  Cataracta  axialis. 

§  54.  Die  partiellen  Staare  verdienen  ihren  Namen  nur  dann,  wenn  sie 
durch  viele  Jahre  oder  während  des  ganzen  Lebens  partiell  bleiben.  Sie  sind 
deshalb  auch  stationär.  Alle  partiellen  und  stationären  Staare,  welche  nicht 
durch  Traumen  bedingt  sind,  sind  angeboren  oder  entwickeln  sich,  so  lange  die 
Linse  noch  wächst  (Schichtstaar). 

Die  am  häufigsten  vorkommenden  partiellen  Staare  und  die  meisten  Formen 
derselben  finden  sich  auf  einer  Linie  in  der  Linse,  welche  die  beiden  Pole  dersel- 
ben verbindet.     Man  kann  sie  deshalb  als  axiale  Staare  bezeichnen. 

Man  nannte  sie  früher  allgemein  C.  centralis,  unbekümmert,  ob  sie  im  Centrum  der 
Linse  oder  in  ihrem  vorderen  oder  hinteren  Pole  sassen,  indem  man  das  Centrum  der  Pupille 
mit  dem  der  Linse  zusammenwarf.  Schon  Benedikt  (326)  machte  auf  das  Unzweckmässige  dieser 
Beziehung  aufmerksam  und  schlug  vor,  das  Beiwort  centralis  allein  für  die  seltene,  aus  dem 
Fötalleben  zurückgebliebene  Trübung,  die  nur  in  dem  Kerne  der  Linse  ihren  Sitz  hat,  zu 
gebrauchen.  Die  durch  Kapselentzündung  der  Neugeborenen  entstehende  Linsentrübung  im 
vorderen  Pole  der  Linse  nannte  er  C.  capsularis  punctata. 

Die  axialen  Staare  sitzen  entweder  im  Centrum  der  Linse  oder  im  hintern 
oder  im  vorderen  Pole  und  sind  entweder  wahre  oder  falsche  Katarakten. 


a.  C.  centralis   (lentis).    Angeborener  Ce  ntrallin  senstaar. 

Im  Leben  zeigt  sich  der  Centralstaar  als  eine  meist  kleine,  weisse,  kugelige 
Trübung  im  Kerne  der  Linse,  genau  an  der  Stelle ,  an  welche  man  genetisch  die 
ältesten  Linsenfasern  versetzen  muss.  Das  grellweisse  Licht,  welches  der  Cen- 
tralstaar reflectirt,  spricht  dafür,  dass  die  Trübung  sehr  intensiv  ist,  und  dass 
sie  sämmtliche  dort  befindliche  Elemente  betrifft. 

Ein  solcher  Centralstaar  ist  wiederholt  bei  der  Geburt  beobachtet,  also 
sicher  angeboren.  Noch  nie  hat  man  ihn  während  des  Lebens  sich  entwickeln 
sehen,  er  ist  daher  auch  ausschliesslich  angeboren.  Dabei  ist  er  durchaus  sta- 
tionär. 

Die  übrige  Linse  kann  vollkommen  durchsichtig  und  das  Sehen  vortrefflich 
sein.  Daraus  schliesst  man,  dass  auch  die  Krümmungsverhältnisse  der  vorderen 
und  hinteren  Kapsel  normal  sind.  In  solchen  Fällen  wird  man  auf  den  Central- 
staar oft  rein  zufällig  und  mitunter  erst  im  vorgerückten  Alter  aufmerksam.  Häu- 
figer sind  gleichzeitig  andere  axiale  Staare  und  Nystagmus  vorhanden.  Das 
Auge  ist  dann  in  der  Regel  ein  Mikrophthalmus.  Bereits  Ruete  l)  hat  nachgewie- 
sen, dass  der  letztere  nicht  durch  das  von  der  Katarakt  gesetzte  Sehhinderniss  allein 
bedingt  sein  kann,  sondern  dass  man  für  denselben  ein  Muskel-  oder  Innerva- 
tionsleiden  annehmen  muss. 


1)  Walther  u.  Ammon's  Journ.  f.  d.  Chirurg,  u.  Augenheük.  XXXII.  S.  524. 
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Eine  mit  den  vervollkommneten  Behelfen  der  neuesten  Zeil  angestellte 
anatomische  Untersuchung  eines  Centralstaares  existih  Dicht.  Man  erklärte 
rrOher  nach  den  Angaben  \<>n  Waltbbh  und  Webjveci  .  welche  bei  Menschen 
die  Linse  bis  zur  44 ten,  selbst  bis  zur  liten  Woche  trübe  fanden,  besonders 
aber  auf  die  Autorität  von  l'unnu.  Arnold  gestützt,  die  Cataracta  centralis  für 
eine  Bildungshemmung.  Fh.  Arnold1  lehrte,  dasa  die  Linse  ursprünglich  un- 
durchsichtig Bei  und  sich  allmälig  von  der  Peripherie  her  aufhelle.  Inder5ten 
Woche  des  Fötallebens  habe  er  beim  Kalbe  den  Kern  dunkel  und  die  Peripherie 
hell  gefunden,  in  der  8ten  Woche  sei  die  Aufhellung  bereits  vollendet,  v.  Amoi 
widersprach,  indem  er  die  Linse  beim  menschlichen  Embryo  niemals  trübe  ge- 
funden habe.  Rjttbr,  welcher  die  Linsen  zweier  menschlicher  Embryonen  von 
etwa  82  Mm.  Länge  und  einem  etwa  40  wöchentlichen  Alter  untersuchte  .  erwähnt 
wenigstens  nicot,  dass  er  die  Linsen  Irübe  gefunden  habe.  Auch  die  neusten 
Untersucher  bestätigen  die  Angaben  Arnold's  nicht.  Wir  müssen  also  wieder 
eu  der  von  Haller,  /in\.  Pbtit  und  Sbilbr  vertretenen  Ansicht  zurückkehren, 
dass,  da  die  Linse  von  Hause  aus  durchsichtig  sei,  die  angeborenen  Katarakten 
nichl  als  eine  Entwicklungshemmung,  sondern  als  das  Resultat  einer  abnormen 
Entwicklung  der  Linse  anzusehen  ist.  Obwohl  sieh  der  Ausspruch  der  Ge- 
nannten auf  die  angeborne  Katarakt  überhaupt  bezieht,  so  führe  ich  denselben 
doch  hier  an,  weil  er  in  Bezug  auf  die  Cataracta  centralis  seine  Richtigkeit  hat. 

Doch  hat  es  für  Rindsembryonenaugen  ,  welche  erst  einige  Zeit  nach  dem 
Tode  geöffnet  werden,  seine  Richtigkeit,  dass  die  Linsen  trübe  sind,  und  zwar 
um  so  vollständiger,  je  jünger  der  Embryo  und  je  längere  Zeit  nach  dem  Tode 
verflossen  ist.  Bei  älteren  Embryonen  trübt  sich  nur  der  Kern,  wahrend  die 
Binde  durchsichtig  bleibt.  Möglicherweise  tritt  die  Trübung  aber  erst  nach  dem 
Tode  auf. 


ß,  C.  polaris  anterior,  C.  centralis  capsularis  anterior,  C.  c. 
punctata.      Vorderer    Gentralkapsels  taar.     —    C.    pyramidalis 

S.    p  v  ra  in  i  d  a  I  a. 

§  .')•").  Häufiger  findet  man  eine  ebenfalls  kleine  .  glänzend  weisses  Licht 
refleclirende ,  meist  rundliche  Trübung  in  der  (legend  des  vorderen  Pols.  Von 
der  Grösse  eines  kaum  sichtbaren  weissen  Pünctchens  bis  zu  einem  Durchmesser 
von  i  bis  St*/a  M'"-  kommen  alle  Liebergänge  vor.  Die  Basis  ist  fast  immer  kreis- 
rund. Bald  ist  der  weisse  Körper  an  der  Oberfläche  Mach,  bald  ragt  er  milliine- 
terweit  in  die  vordere  Kammer  hinein.  Bei  enger  Pupille  berührt  ihn  der  Pu- 
pillarrand  von  allen  Seiten,  bei  weiter  Pupille  bleibt  er  immer  genau  in  der  Mitte 

derselben.      Bei  den  flachen  Formen  kann  man,  wenn  sie  nicht  gar  ZU  klein  sind. 

btfufig  eine  leichte  Faltung  der  Kapsel  in  i\<-\-  nächsten  Umgebung  durch  die  seit- 
liche Beleuchtung  nachweisen.  Die  in  die  vordere  Kammer  prominirenden  Formen 
sind  iL  C.  pyramidalis  oder  pyramidata  bekannt. 


i    Untersuchungen  übei  das  luge  dei  Menschen.  1882,  S    I 
i     Viiii.  .1  Oculistique,   188  I 
8     \i'i.   i   Ophth.  \    I.   - 
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Oft  genug  ist  eine  angeborene  C.  polaris  anterior  die  einzige  Anomalie  im 
Auge.  Die  Güte  des  Sehens  hängt  dann  wesentlich  ab  von  ihrer  Grösse  und  von 
der  Beschaffenheit  der  an  sie  angrenzenden  Kapselpartie.  Fälle  mit  normaler 
Sehschärfe  sind  wiederholt  und  auch  von  mir  beobachtet.  Häufiger  combinirt 
sie  sich  mit  anderweitigen  Linsentrübungen  ,  z.  B.  mit  C.  centr.  /.,  oder  man 
findet  alle  diejenigen  Bildungsanomalien  ,  die  wir  im  §  54  aufgeführt  haben. 
Eine  besondere  Aufmerksamkeit  hat  man  in  allen  diesen  Fällen  auf  die  Durch- 
sichtigkeit der  Hornhaut  und  darauf  zu  richten,  ob  zugleich  Beste  von  Pupillar- 
membran vorhanden  sind  vergl.  §§  53  u.  53).  In  einem  Falle  fand  ich  das 
linke  Ause  eines  neusebornen  Kindes  in  allen  seinen  Dimensionen  sesen  das  nor- 
male  rechte  beträchtlich  vergrössert  und  in  der  Pupille  einen  Pyramidalstaar  von 
ungewöhnlicher  Grösse.  Die  Hornhaut  war  vollkommen  durchsichtig,  und  das 
nach  dem  bald  eingetretenen  Tode  des  Kindes  untersuchte  Auge  zeigte  ausserdem 
keinerlei  Abnormität. 

Es  scheint  mir  keinem  Zweifel  zu  unterliegen,  dass  die  kleinen  punctförmi- 
gen  vordem  Kapselstaare  und  die  mächtig  entwickelten  Pyramidalstaare  nur  Ent- 
wicklungsstufen desselben  Leidens  sind.  Unter  dieser  Voraussetzung  können 
wir  das  Ergebniss  der  anatomischen  Untersuchungen  von  Pyramidalstaaren  auch 
für  die  flachen  Formen  gelten  lassen.  Die  Frage,  ob  die  Pyramidalkatarakt  von 
der  vorderen  Kapsel  überzogen  werde  oder  nicht,  kann  jetzt  für  die  angeborene 
mit  Bestimmtheit ,  für  die  erworbene  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  als  dahin 
erledigt  betrachtet  werden,  dass  diess  immer  der  Fall  ist.  Wir  besitzen  aus  den 
letzten  Jahren  über  den  vorderen  Centralkapselstaar  anatomische  Untersuchungen 
von  Heinrich  Müller,  Wedl,  Hulke,  Scbweigger  und  Goldzieher.  Ich  selbst  verfüge 
über  fünf  angeborne  und  einen  erworbenen  Pyramidalstaar,  die  sorgfältig  untersucht 
sind.  Uebereinstimmend  hat  sich  gefunden,  dass  auch  die  grössten  Pyramidal- 
katarakten an  ihrer  vorderen  Fläche  von  der  vorderen  Kapsel  überzogen  sind; 
und  dass ,  so  weit  die  Pyramidalkatarakt  reicht,  das  Epithel  der  vorderen  Kapsel 
fehlt,  während  es  sich  unmittelbar  an  ihrer  Grenze  wohl  erhalten  und  unverändert 
findet.  Die  Spitze  der  Pyramidalkatarakt  ist  bei  der  Untersuchung  von  geronne- 
ner Gewebsflüssigkeit  erfüllt.  Dann  folgt  ein  die  Katarakt  quer  durchsetzendes 
faseriges  Gewebe  ,  welches  bei  längerem  Bestehen  der  Katarakt ,  also  höherem 
Alter  des  Individuums,  fast  knorpelhart  wird  und  sich  in  dünne  Plättchen  zer- 
legen lässt,  Diess  fanden  schon  Heixr.  Müller  und  Wedl,  doch  konnten  sie  sich 
nicht  mit  Bestimmtheit  für  die  Zellennatur  aussprechen.  In  meinen  Präparaten 
erkennt  man  deutlich  die  Kerne,  so  dass  nicht  daran  zu  zweifeln  ist,  dass  dieses 
Gewebe  aus  Zellen  hervorseht.  Uebriaens  hat  diess  schon  Hulke  beobachtet. 
Derselbe  untersuchte  mit  der  Nadel  abgestossene  vordere  Centralkapselstaare. 
Er  fand  ein  kleines  Stück  durchsichtiger  Kapsel,  an  dessen  innerer  Seite  die  Basis 
des  kleinen  Conus  ansitzt.  Derselbe  bestand  aus  Gestricktem,  mit  Fett  und  erdi- 
gern  Salze  gemischtem  Uasergewebe,  welches  seinen  Ursprung  aus  einer  fehler- 
haften Entwickelung  des  intracapsulären  Epithels  nimmt  und  sich  in  seinen  ein- 
zelnen Entwicklungsstufen  leicht  demonslriren  lässt.  Diese  Angaben  von  Hulke 
beziehen  sich  offenbar  nicht  auf  die  eigentliche  C.  pyramidalis,  sondern  auf  die 
flachen  Formen  des  vorderen  Centralkapselstaars.  Unter  dieser  Annahme  ist  die 
Beschreibung  vollständig  zutreffend. 


i>:;  l  Mi.  Beckei 

Zwischen  «Ich  spindelförmigen  Zellen,  welche  <  1  i< •  eigentliche  Substanz  der 
Katarakt  ausmachen,  finden  sich  Lücken,  in  denen  Kerne  odei  geradezu  Zellen 
liegen/  welche  sich  mil  Carmin  leichter  und  dunkler  färben,  Dadurch  gewinnt 
das  ganze  Gewebe  in  kleinen  Partien  eine  gewisse  Aebnlicbkeit  mit  dem  Bora- 
■auAgewebe.  Vielleicht  geht  man  nicht  fehl,  diesen  Zellen  eine  ähnliche  Bedeu- 
tung wie  den  Hornhautkörperohen  zuzuschreiben.  Wir  hätten  es  dann  mit 
einem  neugebildeten  Gewebe  zu  thun  ,  welches  sich  von  manchen  Formen  von 
Kapselkalarakl  in  keiner  Weise  unterscheiden  lässt,  und  wie  diese  auch  von  dem 
Kapseiepithel  ihren  Ausgang  nimmt.  Dafür  sprich!  die  Abwesenheit  dersel- 
ben m  der  ganzen  Ausdehnung,  in  welcher  die  Kapsel  dem  Pyramidalstaar 
anliegt. 

Die  Kapsel  seihst  ist  nicht  in  einen  regelmässigen  Ke^el  nach  vorn  gezogen, 
sondern  ist  in  quere  Palten  gelegt,  die  sich  auf  Durchschnitten  sehr  zierlich  pra- 
sentiren.  Die  Basis  des  Pyramidalstaares  ist  häufig  ringförmig  eingekerbt  und 
reicht  etwas  in  die  Linsensubstanz  hinein,  und  zwar,  dem  Centrum  der  Pyra- 
mideentsprechend, etwas  tiefer,  so  dass  die  Grenze  gegen  die  durchsichtige 
Linsensubstanz  eine  bogenförmige  ist.  Dieser  Bogen  ist  besonders  ausgespro- 
chen .  wenn  der  Pyramidalslaar  in  der  liichtung  der  vorderen  Kapsel  eine  Ein- 
schnürung zeigt ,  so  dass  es  scheint,  als  wenn  diese  zu  dem  bogenförmigen 
Verlauf  der  tiefsten  Faserschichten  die  Veranlassung  eebe.  Die  obersten  durch- 
sichtigen  Linsenfasern  zeigen  natürlich  einen  ähnlichen  geschwungenen  Verlauf. 
.Milliliter  setzt  sich  sowohl  der  Pyramidalslaar,  wie  die  Hache  Form  mit  einem 
spitzen  Zapfen  nach  hinten  ins  Gewebe  der  Linse  hinein  fort.  Solche  Formen  bilden 
den  Uebergang  zum  Spindelslaar.  In  den  von  mir  untersuchten  lallen  habe  ich 
von  der  fettigen  oder  verkalkten  Masse,  welche  BEINE.  Mimik  und  Schwbigoii 
als  Bestandteile  der  Pyramidalkatarakt  beschreiben,  so  gut  wie  gar  nichts  gefun- 
den. Allerdings  war  die  Kapselkatarakt,  welche  Schweiggbr  untersuchte,  -2 '< 
Jahre  alt  .  und  die  von  IL  Mu.i.r.u  beschriebene  nehürle  einem  Aüse  mit  Sklera!- 
ektasie  und  Netzhautablösung  an,  wahrend  meine  Fälle  von  ganz  jungen  Kin- 
dern stammen.  Verwechselt  kann  die  angeborene  vordere  Polarkatarakt  mil  Auf- 
lagerungen auf  die  convexe  Fläche  der  vorderen  Kapsel  in  der  Gegend  des 
vorderen  Poles  und  mit  der  erworbenen  Pyramidalkatarakt  werden. 

Die  Aetiologie  des  erworbenen  Gentralkapselstaares  ist  bekannt.     Er  ent- 
wickelt sich  nach  den  Untersuchungen  von  Am. r  bei  Kindern,  seilen  bei  Erwach 
senen,  in  Folge  von  perforirenden  Hornhautgeschwüren.     Arlt  meinte,  ein  Theil 
des  vom  Bornhautgeschwür  gelieferten  Exsudates   bleibe  auf  der  Kapsel  liegen. 

Es  soll  nicht  geleugnet  werden,  dass  diess  vorkommen  kann.      Die  Fälle,  in  wel- 
chen bei  C.  pyramidalis  ein  Streifen  Narbengewebe  von  der  Bornbaut  iu  dem 
Pyramidalstaar  geht  und  mittelst  desselben  die  Linse  und  Iris  in  nach  vorn  - 
rückter  Stellung  fixirt,  beweisen,  dass  das  von  da-  Hornhaut  und  Iris  gelieferte 
Narbengewebe  bei  der  Bildung  drs  Pyremidalstaars  sich  betheiligen  kann    vergl. 

§  09  .      Nothwendig  ist  es  dazu  jedoch  nicht. 

SchwsigxjBr  hat  sich  durch  direote  Beobachtungen  Überzeugt,  dass  auch  Horn- 
bautgeschwttre,  welche  die  Cornea  nicht  im  Gentrum,  sondern  in  der  Nahe  des 
lt. indes  perforiren,   Gentralkapselslaar  bedingen  können.     Hulhb1    hält  für  die 

i    o.  ii.  ii.  i    p.  189 
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Entstehung  des  Centralkapselstaars  nicht  einmal  das  Auftreten  einer  wirklichen 
Perforation  für  nöthig.  Bei  der  grossen  Enge  der  vorderen  Kammer  im  Kindes- 
auge, besonders  bei  Neugeborenen,  genüge  eine  Aufquellung  der  Hornhaut  bei  ent- 
zündlichen Processen,  z.B.  der  Bl.  neonatorum,  um  Linse  und  Cornea  miteinander 
in  Berührung  zu  bringen1).  In  beiden  Fällen  wird  die  bei  Abfluss  des  Humor 
aqueus  oder  allein  in  Folge  der  entzündlichen  Beizung  eintretende  Verengerung  der 
Pupille  nur  das  Centrum  der  vorderen  Kapsel  mit  der  Innenfläche  der  Cornea  in 
Contact  kommen  lassen,  und  diess  scheint,  wenn  es  längere  Zeit  statt  hat,  zu 
genügen,  um  eine  Wucherung  des  Kapselepithels  an  dieser  Stelle  einzuleiten. 

Wie  schon  von  H.  Müller  für  die  Kapselkatarakt  überhaupt  nachgewiesen 
worden  ist,  so  wird  sie  auch  an  dieser  Stelle  eine  Bunzelung  und  Faltung  der 
Kapsel  zur  Folge  haben ,  wenn  das  neilgebildete  Gewebe  in  das  Stadium  der 
Schrumpfung  gekommen  ist.  In  der  That  lässt  sich  auch  bei  ganz  flachen  Cen- 
tralkapselstaaren  dieselbe  direct  beobachten.  Die  höchste  Entwickelung  einer 
solchen  Kapselschrumpfung  haben  wir  in  der  C. pyramidalis  vor  uns.  Die  queren 
Bunzeln,  welche  man  an  der  die  Katarakt  überkleidenden  Kapsel  beobachtet,  insbe- 
sondere aber  der  mit  geronnener  Flüssigkeit  gefüllte  Baum  an  der  Spitze  sprechen 
für  diese  Entstehung;  dahingestellt  bleiben  muss  es  aber,  ob  der  bei  der  Schrum- 
pfung auf  die  Kapsel  ausgeübte  Zug  die  einzige  Ursache  ist,  so  dass  es  von  dem 
Durchmesser  der  Basis  abhinge,  ob  sich  ein  flacher  oder  pyramidenförmiger  Cen- 
tralkapselstaar  entwickelt.  Die  Fälle,  in  welchen  eine  fadenförmige  Verbindung 
zwischen  der  hinteren  Fläche  der  Hornhaut  und  dem  Kapselstaar  bestehen  bleibt, 
sprechen  dafür,  dass  bei  der  Bildung  des  Pyramidalstaars  noch  eine  zweite  Kraft 
mitwirkt.  Wenigstens  wird  eine  solche  fadenförmige  Verbindung  nur  höchst 
selten  bei  einem  flachen  Kapselstaar  beobachtet.  Vielleicht  begünstigt  es  die 
Entstehung  eines  Pyramidalstaares,  wenn  die  Linse  längere  Zeit  in  die  Perforations- 
öffnung der  Hornhaut  hineingepresst  wurde.  Kommt  es  überhaupt  zur  Eröffnung 
der  Kapsel  ,  so  tritt  ein  solcher  Zustand  ohne  Zweifel  ein.  Denken  lässt  sich 
auch,  dass  in  solchen  Fällen  die  Kapsel  nur  dann  nicht  berstet,  wenn  das  Horn- 
hautgeschwür nicht  wirklich  perforirt,  sondern  sich  nurdieDescemetis  in  den  er- 
weichten Geschwürsgrund  hinein  vorstülpt.  Die  Pyramidalkatarakt  wäre  dann 
als  ein  Abguss  einer  Keratokele  zu  betrachten. 

Einer  Verallgemeinerung  dieser  auf  Beobachtung  beruhenden  Entstehungs- 
weise des  erworbenen  vorderen  Centralkapselstaars  auf  die  angeborenen  Formen  hat 
man  entgegen  gehalten,  dass  auch  bei  vollkommen  durchsichtiger  Hornhaut  Cen- 
tralkapsel-  und  selbst  Pyramidalstaar  beobachtet  wird.  Wenn  es  noth wendig  sei, 
dass  die  Hornhaut  einmal  perforirt  gewesen  sei ,  so  müsse  unter  allen  Umstän- 
den eine  trübe  Narbe  in  der  Hornhaut  zurückbleiben.  Alle  Fälle,  in  denen  die 
Hornhaut  solche  Spuren  nicht  zeige,  müssten  in  anderer  Weise  erklärt  werden. 
Darauf  hat  Arlt  mit  der  Beobachtung  beinahe  vollständiger  Aufhellung  der  Horn- 
haut nach  unzweifelhafter  Perforation  derselben  geantwortet.  Ausserdem  ist 
es  nach  Hulke  nicht  einmal  noth  wendig,  dass  eine  Perforation  stattgefunden  hat. 

Man  hat  ferner  eingewendet,  dass  der  angeborene  Centralkapselstaar  immer 
auf  beiden  Augen  zugleich  vorkomme,  doch  ist  diess  nur  in  der  Begel  der  Fall. 
Bei  der  vollkommenen  anatomischen  Uebereinstimmung  der  angeborenen  und  er- 


1)  Vergl.  Mackenzie,  Ed.  IV.  p.  469. 
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worhenen  Formen  ist  es  daher  wohl  am  ungezwungensten,  auch  dieselbe  Bnt- 
slehungsursaobe  anzunehmen.  Wir  betrachten  daher  den  angeborenen  Central- 
kapselstaar  als  das  Produol  einer  intrauterinen  Hornhautentzündung    mit  oder 

ohne  Perforation. 


y.  G.  polaris  posterior.     Hinterer  Polarstaar. 

§  5*'..  Meistens  allein  ,  ;i1>«t  auch  in  Verbindung  mit  den  so  eben  be- 
schriebenen beiden  formen,  kommt  angeboren  auch  in  der  Gegend  des  hinteren 
Poles  eine  umschriebene  und  stationäre  Trübung  vor.  Auch  diese  zeichnet  sich 
durch  das  glänzend  weisse  Licht  aus,  welches  sie  reflectirt.  Sic  ist  selten  ganz 
klein,  eher  hanfkor n-  als  mohnkomgross  und  lässl  oft  bei  seillicher  Beleuchtung 
erkennen,  dass  sie  nach  vorn  spiegelnd  glatt  und  coneav  ist.  Mit  dem  Augen- 
spiegel liisst  sich  auch  wohl  entscheiden,  dass  sie  nach  dem  Glaskörper  hin  spitz 
zuläuft.  Der  Contour  ist  im  Allgemeinen  rund  ,  zeigt  aber  in  einzelnen  Fällen 
nach  der  Peripherie  hin  spitze  Auslaufer. 

Zu  verwechseln  wäre  sie  allenfalls  mit  hinlerer  Corticalkatarakt,  wie  sie  bei 
beiden  der  Chorioidea  und  des  Glaskörpers,  speciell  bei  Retinitis  pigmentosa,  \or- 
komnit.  Die  Unterscheidung  ist  aber  nicht  besonders  schwierig,  da  der  Cortical- 
katarakt das  glänzend  weisse  Aussehen  und  die  spiegelnde  Glätte  fehlt,  und  in 
allen  Fällen  ihre  allmälige  Zunahme  sowie  ihr  Uebergang  in  allgemeine  Linsen- 
trübung beobachtet  wird.  Gerade  seine  Bildung  aus  radiären  Streifen  ist  ent- 
scheidend  für  die  Diagnose  eines  hinteren  Corticalstaars,  und  der  Mangel  dies 
Kennzeichens  ist  allein  schon  hinreichend,  den  angeborenen  hinteren  Polarstaar 
an  die  AussenUäche  der  hinleren  Kapsel  zu  versetzen.  Er  ist  daher  das  Protohp 
einer  C.  spuria. 

Ucber  die  Entstehung  dieser  Form  giebt  die  Beobachtung  einer  gleichseitigen 
persistirenden  Arteria  hyaloidea  an  der  Sehnervenpapille  Ausschluss.  Ich  habe 
einen  solchen  Fall  vor  Jahren  auf  der  Arll'schen  Klinik  beobachtet  und  damals 
von  Mkitz.mann  auf  zwei  blättern ,  die  noch  jetzt  in  dem  Hörsaal  der  Wiener 
Augenklinik  hängen  dürften,  abbilden  lassen. 

Wir  besitzen  aber  auch  die  nöthigen  anatomischen  Daten.  \.  AMMOn  '  hat 
zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  Abweichungen  an  der  hinteren  Kapsel- 
wand durch  Erkrankung  der  Arteria  centralis  entstehen   können.     Bei  einem 

blind  geborenen  Kaninehen  fand  erObliteration  der  Arterie  mit  centraler  Trübung 
der  hinteren  Kapselwand.  In  Fig.  I-'  auf  Tat  IS  bildet  er  einen  Fall  VO«  angebo- 
rener Verdickung  der  Arteria  centralis  und  daraus  entstandener  c.  centralis  ab, 
wo  an  der  hinten  eonisch  vorspringenden  Linse ,  durch  deren  Achse  eine  Trü- 
bung lieht  ,  ein  Stückchen  der  Arterie  anhängend  Liesehen  wird.  Auch  an  le- 
benden Menschen  hat  \.  Ammon  centrale  Trübung  t\n-  hinteren  Kapselwand  beob- 
achtet,  wen  der  er  glaubt ,   dass  sie  durch  frühzeitige  Obliteration  der  Central- 

.uterie  entstanden  sei  -  .      II.  Mi  i.i.kh     I.  c.  p.  286     beschreibt  eine  solche  hintere 

Polarkatarakt  ans  den  beiden  Augen  einer  jungen  Ziege,     beide  Linsen  zeigten 


i    Klin    Darsl»  lluni    III    5.  67. 

i    Vergl  auch  Bech    De  Cataracta  centrali    Dins  iaaug    Ups   1880 
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eine  doppelte  Trübung.  Einmal  war  im  Centrum  ein  graulicher  Fleck  in  ihrer 
Substanz  (C.  centralis),  und  dann  sass  an  der  hinteren  Fläche  ein  flach  conisches, 
in  der  Mitte  gelbliches  ,  aussenher  grau  weissliches  Knötchen  ,  von  dessen  vor- 
springender Mitte  die  Arteria  capsularis  durch  den  Glaskörper  zu  der  Eintritts- 
stelle des  Sehnerven  zu  verfolgen  war.  Die  Augen  zeigten  ausserdem  bei ,  wie 
es  scheint,  vollständig  normaler  Form  Zeichen  entzündlicher  Infiltration.  Ins- 
besondere die  Gentralarterie  war  von  Entzündungsproducten  umgeben.  Die 
vordere  Kapselwand  war  0,014  bis  0,02  Mm.  dick,  die  hintere  0,007.  Die  letz- 
tere ging,  wiewohl  auf  0,003  Mm.  verdünnt,  deutlich  zwischen  Linsensubstanz 
und  Knötchen  hindurch.  Die  trübe  Masse  hatte  also  ihren  Sitz  an  und  in  dem 
Rest  der  embryonalen  gefässreichen  Kapsel,  und  es  ist  kaum  zweifelhaft,  dassdie 
eigenthümliche  Formation  durch  eine  krankhafte  Störung  in  dem  noch  in  der 
Entwickelung  begriffenen  Organ  entstand.  Endlich  verdanken  wir  Berthold1) 
die  genaue  Untersuchung  einer  solchen  Katarakt,  die  er  einem  angeborenen 
Buphthalmus  entnommen  hatte,  und  deren  Entstehung  er  ebenfalls  von  der  nicht 
obliterirten  A.  capsularis  herleitet.  Die  Grundsubstanz  war  feinslreifig  und 
reichlich  von  embryonalen  Gefässen  durchzogen.  An  der  vorderen  Fläche  der 
mit  ihr  in  Verbindung  stehenden  hinteren  Kapsel  befand  sich  Epithel,  während 
sonst  die  Linse  selbst  keine  Abnormitäten  zeigte.  Nach  Ablösung  der  Auflage- 
rung von  der  Linse ,  was  nur  zugleich  mit  dem  entsprechenden  Stück  der  Kapsel 
geschah,  zeigte  sich  an  der  Linse  eine  concave  Vertiefung.  Auf  das  Vorkommen 
einer  solchen  hat  bereits  v.  Ammon2)  aufmerksam  gemacht. 

Vor  Kurzem  kam  auf  der  Klinik  von  Prof.  Arlt  ein  hierher  gehöriger  Fall  zur  Operation. 
Es  wurde  wiederholt  discindirt,  und  der  Patient  sah  neben  der  nicht  resorbirten ,  aber  zur 
Seite  gedrängten  C.  polaris  posterior.  Bei  der  Augenspiegeluntersuchung  erkannte  man  nun 
im  Glaskörper  eine  persistirende  A.  hyaloidea ,  welche  vorher  wegen  der  bedeutenden  Aus- 
dehnung der  Auflagerung  der  Beobachtung  entgangen  war  (Sattler). 


8.  C.  fusiformis.    Spindelstaar. 

§  57.  Mit  ein  oder  der  andern  oder  mit  mehreren  Formen  des  axialen  Staa- 
res  zusammen  kommt  auch  eine  Trübung  ,  welche  die  ganze  Länge  der  Linsen- 
achse einnimmt ,  vor.  Schon  v.  Ammon  erwähnt  ihrer.  Pilz  3)  beschrieb  den 
Spindelstaar  zuerst  genauer  und  gab  ihm  seinen  Namen.  In  der  Leiche  eines 
an  scrophulöser  Bindehautentzündung  erkrankt  gewesenen  Knaben  fand  er  einen 
stecknadelknopfgrossen  vorderen  Kapselstaar  und  von  ihm  ausgehend  eine  Trü- 
bung, welche  genau  in  der  Linsenachse  von  vorn  nach  hinten  verlief,  rauchgrau 
und  dem  Topas  ähnlich  von  Farbe  war  und  einem  im  Gentrum  der  Linse  verlau- 
fenden grauen  Faden  ähnlich  erschien. 

Während  der  Fall  von  Pilz  höchstwahrscheinlich  einen  erworbenen  Spin- 
delstaar vorstellt,  beobachtete  ich4)  in  beiden  Augen  eines  jungen  Mannes  einen 
etwas  complicirteren  angeborenen  Spindelstaar.      Von  der  hinteren  Fläche  der 


1)  Arch.  f.  Ophth.  XVII.  S.  174. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  IV,  1.  Taf.  V.  Fig.  5. 

3)  Pathologie  des  Krystalllinsensystems.  Prag.  Vierteljahrschr.  1850.   1.   S.  133. 
1)  Bericht  der  Wien.  Augenklinik.  S.  99. 
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vorderen  Kapsel  ging  genau  im  Pole  der  Linse  ein  solider  bei  seitlicher  Hehuch- 
Lung  bläulich  weiss  erscheinender  undurchsichtiger  Fortsau  aus  .  dar  allmaiig 
breiter  wird  und  in  eine  die  innerste  Partie  des  Kernes  einschliessende  bläulich 
weisse,  sehr  /..nif,  OorUhnliche ,  stark  durchscheinende  Blase  übergeht,  weiche 
naoh  rückwärts  in  der  Richtung  der  Linseuaohse  wieder  solide  wird  und  sich  im 
hinteren  Pole  an  dir  hintere  Kapsel  ansetzt,  innerhalb  der  durchscheinenden 
Blase  befand  sieh  dann,  von  ihr  durch  durchsichtige  Linsenmasse  getrennt,  eine 
('.  centralis  von  charakteristischem  Aussehen. 

Bereits  bllher  hatte    K.  Mullkii    SOS    das  Vorkommen    von  Bpindelstaar 
zugleich  aiit  Schichtstaar  beschrieben  und  abgebildet.     Er  beobachtete  bei  drei 

Schwestern,  deren  Mutter  ebenfalls  in  hohem  Grade  sehschwach  gewesen  War, 
mehrfachen    Schichtstaar   und    in  3   Augen    derselben    auch   Spindelslaar.      I>.is 

zweite  Auge  der  jüngsten  Schwester  hatte  zugleich  einen  hinteren  Polarstaar, 
den  E.  Müllbr  ebenfalls  nhi  einer  anomalen  Obliteration  der  Centralarterie  in 

Verbindung  bringt.      Wenn   durch   irgend  etwas,    so   wird   einerseits  durch  das 

llereditätsverhältniss  ,  andererseits  durch  das  gleichzeitige  Vorkommen  WO 
Schichtstaar,  hinterem  Polarstaar  und  Spindelstaar  erwiesen,  dass  alle  »lies,,  l'or- 
men  im  Fötalleben  ihre  Entstehung  nehmen  können. 

Histologische  Untersuchungen  über  diese  Slaarform  liegen  nicht  ror. 


d.  Verschiedene  andere  Formen  von  partieller  angeborener  Katarakt. 

§  58.  Ausser  den  axialen  stationären  Staarformen  kommen  noch  eine  Reihe 
partieller  .Linsentrübungen  vor,  von  denen  man  zwar  nicht  mit  Bestimmtheil 
weiss,  ob  sie  angeboren  sind,  von  denen  es  alter  wahrscheinlich  ist,  weil  sie  sta- 
tionär sind. 

Es  giebt  wohl  kaum  einen  Theil  des  ganzen  Linsensystems,  in  dem  man 
nicht  gelegentlich  eine  umschriebene  trübe  Stelle,  die  ihre  Grosse  und  ihren  Ort 
nicht  ändert,  beobachtet*  Ich  habe  mir  eine  ganze  Mcihe  solcher  Befunde  QOtirt, 
von  denen  ich  einen  ausführlicher  mittheilen  will,  weil  ich  diese  Fälle  nirgends 
beschrieben  linde.      Ihr  klinisches  Interesse  ist  gering. 

Stationäre  keilförmige  Trübung  in  der  Peripherie  der  Linse.  Her  einem 
Col  legen  fand  ich  vor  l'i  Jahren  zufällig,  als  ich  sein  mit  Astigmatismus  behaftetes 
Auge  untersuchte,  dass  im  oberen  äusseren  Quadranten  der  Linse  des  rechten 

Auges  ein  keilförmiger  Seclor,  mit  einer  Basis  von  2 — 3 Mm.,  dessen  Spitze  nicht 

ganz  bis  zum  Gentium  der  Linse  reichte,  vollständig  getrübt  war.    Der  Astigma- 
tismus  (Asm.  '  i;,)  war  durch  das   entsprechende  GlaS ,    die  Achse  senkrecht  auf 
die  Richtung  des  Keiles  gestellt,    bis   auf  S  -"  ,„  zu  currigiren.       Vor  einem  Jahre 
hatte  ich  wieder  Gelegenheit,    das   Auge  zu  untersuchen,    und  fand  Alles  im\. 
.  iiitl«  11  I  . 

Punctstaar,  C.  punctata,  C.coemlea.  Mit  diesem  Namen  wird  eine  Slaar- 
form bezeichnet ,  die  an  sieh  selten  ,  wahrscheinlich  meistens  Übersehen  w  ird. 
Ich  gebe  die  Beschreibung  nach  Libbrbicb  l] :  Ausserordentlich  kleine  Puncte  sind 


1)  Nouveau  Dietionnaire  4a  IIMecina  et  de  Chirurgie  pi.it  .   aar  J.  B.  Humum  et  fil-. 
VI.  p.  *8C 
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in  der  ganzen  Substanz  der  Linse  vertheilt.  Nach  dem  Aequator  zu  dichter  ge- 
häuft, bilden  sie  an  den  beiden  Polen  mitunter  eine  dreistrahlige  Figur ,  deren 
kurze  Schenkel  mit  einander  Winkel  von  1 20  °  machen.  Die  Figur  gleicht  im 
vorderen  Pole  einem  Y,  im  hinteren  Pole  ist  sie  um  60  °  gedreht.  Bei  starker 
Beleuchtung  erscheint  die  Trübung  schwach  bläulich.  Mit  dem  Cornealmikro- 
scop  untersucht  kann  man  auch  die  strichförmigen  Trübungen  in  kleine  runde 
oder  ovale  Tröpfchen  auflösen.  Nach  der  Form  und  der  Lage  dieser  Trübungen 
muss  man  annehmen ,  dass  sie  ihren  Sitz  nicht  in  den  Linsenfasern  selbst,  son- 
dern in  der  Kittsubstanz  haben. 

Nach  Liebreich's  Darstellung  würde  der  Sternstaar  (C.  stellata)  als  eine  be- 
sondere Form  des  Punctstaars  zu  betrachten  sein.  Hasner1)  beschreibt  2  sol- 
cher Fälle  und  bildet  den  einen  ab.  Die  Beschreibung  stimmt  mit  der  von  Lieb- 
reich, doch  wurde  er  nur  in  der  Nähe  des  vorderen  Pols  beobachtet  und  bot  eine 
viel  complicirtere  Figur  ,  indem  von  den  Schenkeln  des  Y  in  Winkeln  von  60  ° 
und  von  diesen  wieder  kurze  Linien  zweiter  Ordnung  in  derselben  Weise  sich 
abzweigten.  Ich  habe  einen  sehr  entwickelten  Fall  der  Art  auf  der  A  r  1  t'schen  Kli- 
nik beobachtet,  welcher,  mit  der  Lupe  untersucht,  das  denkbar  zierlichste  Bild 
einer  kleinen  Vogelfeder  darbot.  Hasner  scheint  den  Sitz  der  Trübung  ebenfalls 
in  die  Interfibrillarsubstanz  zu  verlegen.  Er  macht  dazu  sehr  richtig  die  Bemer- 
kung, dass  man  den  umgekehrten  Fall  des  Sternstaars  mitunter  während  der 
Entwickelung  des  Corticalstaars  beobachtet.  Dabei  bleibt  oft  längere  Zeit  die 
Zwischensubstanz  in  der  Bichtung  der  Linsensterne  durchsichtig,  während  die 
Sectorenräume  bereits  getrübt  sind. 


e.  Schichtstaar,  Faserschichtenstaar  (Jäger).   G.  perinuclearis  s.  zonularis. 

§59.  Durch  Ed.  Jäger  2)  sind  wir  mit  den  topographischen  Verhältnissen 
einer  stationären  Staarform  bekannt  geworden,  welche,  schon  vor  ihm  bekannt, 
in  anderer  Weise  gedeutet  worden  war.  Er  beobachtete  eine  gleichmässige 
Trübung  einer  isolirten  Faserschichte  der  Linse ,  welche ,  das  Gentrum  der  Linse 
in  einem  gewissen  Abstände  umgebend  ,  nach  innen  und  nach  aussen  an  voll- 
ständig durchsichtige  Linsensubstanz  grenzte.  »Sie  erschien  als  eine  schwach 
grauliche,  beinahe  durchsichtige,  genau  begrenzte,  vollkommen  gleichförmige  und 
am  Bande  abgerundete  Linsentrübung  von  1 i/2  bis  2"  Ausdehnung  ,  inmitten 
eines  übrigens  normalen  Linsensystems«  und  »entsprach  der  Form  und  ihrem  Er- 
scheinen nach  vollkommen  einer  sehr  schwach  saturirten,  gleichförmig  getrübten 
Corticalkatarakt  eines  nur  \x[2  bis  2"  grossen  Linsensystems.«  Die  Untersuchung 
des  extrahirten  Staares  bestätigte  seine  Auffassung. 

Eine  genauere  und  zugleich  fast  erschöpfende  Beschreibung  lieferte  bereits 
im  folgenden  Jahre  v.  Gräfe3).  Er  wies  zugleich  darauf  hin,  dass  der  Schicht- 
staar, wie  er 'jetzt  heisst,  sehr  häufig,  vielleicht  von  allen  in  den  Kinderjahren 
sich  entwickelnden  Staarformen  die  häufigste  ist.     Die  Beobachtungen  über  den 


1)  Klin.  Vorträge.  1866.  S.  270. 

2)  Staar  und  Staaroperationen.   1854.  S.  M. 

3)  Arch.  f.  Ophth.  I,  2.   234. 
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Sohicbtstaar  haben  sieb  seitdem  ausserordentlich  vermehrt,  so  dass  N\ir  ji-t/.i  im 
Stande  sind,  drei  Arien  desselben  aufzustellen ]  .  I  Man  bemerkt  hinter  der 
Pupille  eine  nur  schwach  saturhte  Trübung,    welche     Dach  Atropioeintrtt»- 

felung  mii  einer  vollkommen  scharfen  Grenzlinie  gegen  eine  durchsichtige 
periphere  Linsenzone  abschneidet  and  eine  von  y> — 8  Mm.  Durchmesser  wech- 
selnde  Grosse  li.it.  Der  Saturationsgrad  der  Trübung  nimmt  \<hi  ihrem  Rande 
bis  gegen  die  Mitte  bin  allmälig  und  gleichmassig  ab.  Dadurch  unterscheidet 
sich  der  Sohichtstaar  auf  das  markanteste  von  einer  soliden  Kerntrübung,  Bei  der 
letzteren  muss  die  Trübung  in  der  Mitte  salurirter  Bein,  als  an  ihrem  Hand«-,  weil 
dort  mehr  getrübte  Schichten  über  einander  liegen,  als  hier.  Bei  der  ophthal- 
moscopischen  l  atersuchnng  erscheint  die  gesammte  Trübung  dunkel  und  scharf 
begrenzt,  bei  seitlicher  Beleuchtung  grau  und  in  der  Mitte  bräunlich  roth  durch- 
scheinend3 .  Nicht  in  allen.  Fällen  ist  die  Trübuni:  eine  gleiehmassii'c,  aus  kaum 
sichtbaren  Pünctchen  zusammengesetzt,  sondern  es  können  sich  in  einer  vor  und 
einer  hinler  dem  Kerne  gelegenen  Schichte  auch  bloss  eine  mehr  oder  minder 
grosse  Anzahl  nach  aussen  in  einander  übergebender,  radiär  gestellter  strich- 
formiger  Trübungen  linden.  Der  Schichtslaar  hat  dann  grosse  Aehnlichkeit  mit 
manchen  Formen  von  beginnendem  AJtersstaar.  Nur  liegen  bei  diesem  die  spei- 
chenartigen  Trübungen  viel  peripherer.  Da  diese  Speichen  zwischen  sich  durch- 
sichtige Linsensubstanz  haben  ,  so  gewähren  diese  einen  klaren  Einblick  in  den 
Bau  des  Slaars.  Man  sieht  durch  die  vordere  convexe  Trübung  hindurch  in  die 
hinter  dem  Kern  gelegene  coneave  Seite  des  Staars. 

Die  Schichte,  welche  mehr  oder  minder  vollständig  getrübt  ist,  kann  von 
verschiedener  Dicke  sein,  so  dass  alle  Uebergänge  von  kaum  erkennbarer  rauchi- 
ger Trübung  bis  zu  vollständiger  Undurchsichligkeil  vorkommen. 

Letztere  Formen  sind  es,  welche  v.  Ammon'*)  abgebildet  und  unter  andern  auch  Wi  rm  k  * 
beschrieben  hat.    Aklt  bezeichnete  sie  als  stationären  Kernstaar  jugendlicher  Individuen 
v.  Gräfe  war  der  Erste,  welcher  die  anatomische  Deutung  Jvolk's  für  Aiu.t's  •stationären  kern- 
staar in   Anspruch  nahm.     Seitdem  hat   man  sich   gewöhnt,    die  Existem    einer  stationären 
soliden  Kerntrübung  ganz  zu  leugnen.    Selbst  das  unter  Aklt's  Aegjde  in  Druck  erscbieneM 

Compendium    von   Tktzi.ii  wirft  beide  Slaare   zusammen.      Nur    1I\-mk    bttll    den    Stationiren 

Kerostaar  als  selbständiges  Vorkommniss  aufrecht,  und  ich  möchte  wenigstens  darauf  auf- 
merksam machen,   d.iss  es  Fälle  giebt,  in  denen  der  St. i.u  eine  sollkommen  undurcbsicbti 
Kugel  darstellt   Diess  kann  allerdings  dadurch  beding!  sein.  dass  die  Trübung  sehr  dicht  und 
die  getrübte  Schicht  sehr  dick  ist.     im  beben  i-i  es  dann  unmöglich  zu  entscheiden,  ob  in 
der  Mitte  durchsichtige  Linsenmasse  eingeschlossen  i-t.     anatomisch  untersuch!  sind  solche 

Fälle  nicht.     Es  i-t  also  der  Nachweis  für  das  Bestehen  e -  stationären  Kernstaars  rwar 

nieht  geliefert,  aber  nucli  nicht  die  l  nmöglichkeit  des  Gegentheils  erwiesen 

2)  Von  v.  (in\ii:,  Sichki.  und  K.  Mii.iiu  ist  zuerst  ein  doppeller  Schichtstaar 
beschrieben;  von  Letzterem  sogar  ein  dreifacher.  Vollständig  ausgebildet  kommt 
er  selten  vor.  Er  ist  überhaupt  nur  zu  diagnosticiren,  wenn  die  äussere  Schicht 
noch  durchscheinend  ist.     Häufig  dagegen  beobachtet  man ,  das- -ich  um  einen 


t  Vergl,  I. it  um  ich.  I.  c.  p.  '.so. 

1  Vergl.  Jista,  Handatlas,  i  lg,  w  .  \\  i. 

B)  I.  ..  in.  Tat  \i\ .  1 1  _ .  i  u.  4. 

4)  Amu.cn  .  Ztschr   111.  8.  4SI. 

r,)  Die  Krankh.  d.  \uges.  H.  S.  260. 

0  Vergl     iiich  1  ii  kio  ii  ii  I.  c    p    .sn     |.\t  zu  |  ig.  i  :u». 
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gut  entwickelten  Schichtstaar  eine  zweite  Zone  zu  trüben  beginnt.  Meistens 
zeigt  sich  das  zuerst  darin,  dass  zwischen  dem  Schichtstaar  und  dem  Aequator 
einzelne  feine,  gabelförmig  in  die  vordere  und  hintere  Rindensubstanz  eingrei- 
fende, radiär  gestellte  trübe  Streifen  vorhanden  sind.  Sieht  man  von  der  Seite 
in  ein  solches  Auge  hinein ,  so  scheinen  diese  trüben  Gabeln  auf  dem  Schicht- 
staar zu  reiten.  Man  hat  sie  deshalb  wohl  auch  »Reiterchen«  genannt.  Eine 
solche  unvollkommen  getrübte ,  mehr  peripher  gelegene  Schicht  kann  ebenfalls 
stationär  bleiben ;  sie  ist  dann  höchstwahrscheinlich  bald  nach  der  innern  Trü- 
bung entstanden  und  nicht  selten  mit  axialem  Staar  combinirt. 

Einen  solchen  Fall  bildet  Liebreich  (1.  c.)  ab.  Sieht  man  aber  die  »Reiterchen«  erst  nach- 
träglich auftreten ,  so  haben  dieselben  die  "wichtige  Bedeutung ,  dass  sie  ein  Hinzutreten 
totaler  Linsentrübung  zu  dem  stationären  Staar  ankündigen. 

Endlich  ist  3)  von  Liebreich  darauf  hingewiesen ,  dass  nicht  selten  beim 
Schichtstaar  das  Volumen  der  Linse  weniger  entwickelt  ist. 

Der  Schichtstaar  kommt  fast  immer  in  beiden  Augen  zugleich  vor.  Nur 
wenn  sich  auf  traumatischem  Wege  eine  dem  Schichtstaar  analoge  Katarakt  ent- 
wickelt, ist  es  natürlich  nicht  der  Fall.  Doch  führt  E.  Müller  zwei  Fälle  an,  in  denen 
der  typische  Schichtstaar  monolateral  war.  Rei  einem  I  8jährigen  Mädchen  fand 
er  im  zweiten  (rechten]  Auge  eine  C.  arida  siliquata,  bei  einer  27jährigen  Magd 
dagegen  eine  hintere  Polarkatarakt.  Andere  Fälle  der  Art  sind  nicht  beschrie- 
ben. Wir  werden  später  sehen,  dass  der  trockenhülsige  Staar  aus  einem  Schicht- 
staar entstanden  sein  kann ;  es  würde  daher  nur  der  eine  Fall  von  Müller  für 
das  einseitige  Vorkommen  von  Schichtstaar  beweisend  sein.  Niemals  aber  hat 
man  bisher  in  einem  Auge  einen  Schichtstaar  gefunden,  während  das  andere  Auge 
durchaus  gesund  war  und  geblieben  ist. 

Das  Sehvermögen  hängt  in  solchen  Fällen  von  der  Dichtigkeit  der  Trübung 
und  dem  äquatorialen  Durchmesser  der  getrübten  Schichte  ab.  Es  kommt  vor, 
dass  Kinder  trotz  des  Restehens  eines  doppelseitigen  Schichtstaars  die  ganze 
Schule  durchmachen,  ohne  wesentlich  im  Lernen  behindert  zu  werden.  Ich  habe 
vor  vier  Jahren  bei  einer  36jährigen  Frau,  die  verheirathet  war,  den  progressiv 
gewordenen  Schichtstaar  operirt  und  vor  einem  Jahre  einen  2 4  jährigen  Mann  zu 
diesem  Zweck  auf  die  Klinik  aufgenommen.  Das  Gewöhnliche  ist  aber,  dass  der 
Fehler  in  der  Schule  dann  bemerkt  wird,  wenn  der  Unterricht  grössere  Anforde- 
rungen an  die  Sehschärfe  stellt.  Die  meisten  Schichtstaare  dürften  daher  ums  lOle 
bis  12te  Jahr  zur  Behandlung  kommen.  Liegt  die  getrübte  Schicht  sehr  central, 
ist  also  der  Schichtstaar  besonders  klein,  so  kann  das  Auge  bei  massig  weiter 
Pupille  neben  dem  Staar  vorbei  sehen  und  dann  eine  verhältnissmässig  hohe 
Sehschärfe  besitzen.  Ich  habe  eine  Reihe  solcher  Fälle,  davon  drei  noch  in  Wien 
sehr  genau  untersucht  und  bei  allen  eine  geringe  entweder  wirkliche  oder  schein- 
bare Myopie  gefunden.  Die  Untersuchung  hat  wegen  der  herabgesetzten  Seh- 
schärfe ihre  grossen  Schwierigkeiten.  Schliesst  man  alle  Fehlerquellen  möglichst 
aus,  so  gelingt  es  aber  doch,  den  Refractionszustand  festzustellen.  Durch 
Anwendung  von  Atropin  konnten  wir  in  einem  Falle  die  anfangs  gefundene  Myo- 
pie in  eine  Hypermetropie  Yso  überführen. 

Der  Refractionszustand  bei  Schichtstaar  ist  also  fast  immer  in  geringerem 
Grade  myopisch,  die  Accommodationsbreite  ausserordentlich  gering. 

Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V.  16 
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Mit  Ausnahme  der  noch  in  Wien  mit  Prof.  Schdlei  sehr  genau  und  mit  Mm 
meidung  aller  Fehlerquellen  untersuchten  drei  Fälle,   bähe  ich  mich  zur  Bestimmung  des  R< 
rractionszustandes  bei  Schiohtslaar  nui  des  Vugoospiegels  bedient.  AraSehnci  reneintrilt  Bndel 

n i;ui  in  der  l'«' sgel  kein  Staphyl doch  kommen  geringe  Andeutungen  einer  umschriebenen 

Chorioidenlatrophie  N"r.  Ausserdem  habe  ich  im  Augengrunde  niemals  eine  tbnormiliil 
gefunden,  in  den  drei  erwähnten  Fällen  hatte. ein  22jähriges.  Mädchen  ohne  Atropin  am 
linken  \uj.'  E,  nui  Atropin  II  ,  am  rechten  Auge  bestand  Hm1/«,  11t  :  Ein  tTjaln'. 
Commis  hatte  beiderseits  M  '  ,,,.  Km  2ljähriger  Student  beiderseits  M  •/ao-  ":|^  "'' 
wiegende  Vorkommen  von  schwachei  M  bei  Fehlen  der  ophthalmoscopiscben  Anzeichen 
eines  kurzsichtigen  Baues  erklär!  sich  aus  der  sphärischen  Aberration  der  Linse  .  'I;»  alle  nahe 
.lein  Centrum  einfallenden  Lichtstrahlen  abgeblendet  werden  vgl.  jj  '»:  .  Doch  -dl  nicht  in 
Abrede  gestellt  werden,  dass  nicht  möglicher  Weise  Myopie  gewöhnlicher  Art  acquirirl  wird, 
\seii  wegen  der  schlechten  Sehschärfe  alleObjecte  sehr  nahe  ans  Auge  gerückt  weiden  müssen. 
S  schwankte  in  unseren  lallen  zw  ischen  -"  T,,  und  -" ..,,,  und  war  in  dem  hypermetropiseben 
Vuge  hu  geringsten.  Die  Aoeommodationsbreite  i-i  bei  allen  mit  Schichtstaar  behafteten 
\ u _ . ■  M  ausnahmslos  sein-  gering.  Wir  fanden  A  =  '/.-,,,,  '  m  "ml  '/*i-  Diess  kann  nicht  über- 
sehen, da  es  nahe  genug  liegt  anzunehmen,  dase  kataraktfise  Linsen,  auch  wenn  die 
Trübung  nur  partiell  ist,  an  ihrer  Formveränderlichkeit  Einbusse  erleiden  müssen.  Es 
sei  mir  erlaubt,  bei  dieser  Gelegenheit  darauf  hinzuweisen ,  wie  wenig  Augen,  an  denen 
wegen  Schichtstaar  Iridektomie  gemacht  worden  ist.  zur  Beobachtung  des  Aecommodations- 
vorganges  geeignet  sind.  Schon  aus  diesem  Grunde  sind  die  Resultate  von  Cocciüs  11  • 
I».  fi  nur  mit  Vorsicht  aufzunehmen,  da  er  vorzugsweise  solche  Augen  bei  seinen  Unter- 
suchungen benutzt  hat. 

Der  Schichtstaar  kommt  fast  nur  doppelseitig  vor.  Schon  diess  spricht  da- 
für, dass  die  Ursache  desselben  in  Verhaltnissen  liegt,  welche  das  ganze  Individuum 
betreffen,  unterstützt  wird  diess  dadurch,  dass  sich  mitunter  auch  ein  Heredi- 
tätsverhailniss  nachweisen  lässt.  Ks  musste  bis  vor  kurzem  als  unentschieden 
betrachtet  werden,  ol>  der  Schichtstaar  angeboren  vorkommt.  Ich  betrachte  es 
daher  als  einen  besonders  glücklichen  Zufall,  dass  mir  gerade,  wahrend  ich  mit 
dieser  Arbeit  beschäftigt  war,  ein  l">  Wochen  altes  Kind  gebracht  wurde,  das  an 
beiden  Augen  einen  sein-  kleinen,  aber  unzweifelhaften  Schichtstaar  darbot, 
den  die  intern  vom  Tage  der  Geburt  an  bemerkt  hatten.  Da  sich  an  diesem 
Kinde  noch  eine  andere  wichtige  Frage  bezüglich  <\w  Aetiologie  der  angeborenen 
Staarformen  entscheiden  lässt,  so  werde  ich  die  Krankengeschichte  ausführlich 
mittheilen  (v.  §  <>:.'  .  Nach  allgemeiner  Annahme  soll  aber  der  Schichtstaar  sich 
erst  nach  der  Geburt  entwickeln.  Dass  diess  überhaupt  vorkommt,  ist  jedoch 
allein  durch  eine  einzige  Beobachtung  von  Wbckbb  nachgewiesen  I.  c.  II. 
p.  133).  Er  untersuchte  ein  9 jähriges  Mädchen  und  Fand  im  linken  Auge  einen 
Schichtstaar,  dessen  Trübung  in  (\vi  hintern  Rindensubstani  entwickelter  war, 
;ds  in  der  vordere.  Der  Durehmesser  betrug  i."> —  ■">  Mm.  Die  peripheren 
Schichten  waren  mit  Ausnahme  eines  gerade  nach  abwärts  gerichteten  Streifens 
vollkommen  durchsichtig.  Im  rechten  Auge  konnte  trotz  sorgfältigen  Suchen* 
keine  Trübung  aufgefunden  werden.  Zehn  Monate  später  hatte  sich  der  Schicht- 
staar am  linken  Auge  weiter  ausgebildet  .  indem  die  perinucleäre  Schicht  gleich- 
massiger  und  vollständiger  getrübt  war.  Zugleich  konnten  aber  auch  ;im  rechten 
Auge  die  Anfänge  eines  Schichtstaars  in  Form  von  dreispaltigen  linearen  Strei- 
fen, die  die  Pole  nichl  ganz  erreichten,  constalirl  werden.  In  den  nächsten  7 
Monaten  nahmen  diese  Trübungen  langsam  zu. 
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v.  Gräfe  hält  es  für  ausgemacht,  dass  derSchichtstaar  in  den  ersten  Lebens- 
jahren an  Saturation  zunehme  und  dann  erst  stationär  zu  bleiben  pflege.  Darin 
wäre  es  dann  begründet,  dass  so  viele  Schichtstaare  in  den  ersten  Lebensjahren 
übersehen  werden. 

Auf  die  Vorstellungen,  welche  man  sich  über  die  Aetiologie  des  Schicht- 
staars gemacht  hat,  ist  es  von  Einfluss  gewesen,  dass  zunächst  Arlt  (I  Ol  I)  darauf 
aufmerksam  wurde,  wie  häufig  derselbe  bei  Individuen  vorkomme,  welche  in  der 
.fugend  an  Convulsionen  gelitten  haben.  Horner  (1032),  welcher  die  Beobachtung 
bestätigte,  fügte  hinzu,  dass  ausserdem  die  Individuen  eben  so  häufig  an  Zahnde- 
formitäten, Schädelanomalien  und  ungenügender  geistiger  Entwicklung  lei- 
den. In  den  65  von  Arlt  und  Horxer  gesammelten  Fällen  konnte  48  mal  die 
Coincidenz  vonSchichtstaar  und  Convulsionen  in  den  ersten  Lebensjahren  consta- 
tirt  werden.  Horner's  36  Fälle  zeigten  25  mal  Zahndeformitäten,  16  mal  Schä- 
delanomalie und  4  mal  mangelhafte  geistige  Entwicklung. 

Von  nicht  geringerer  Bedeutung  für  die  Aetiologie  sind  die  Fälle  von  mehr- 
fachem Schichtstaar  ,  weil  sie  noch  mehr  wie  die  Trübung  einer  einzelnen 
Schichte  dafür  sprechen,  dass  die  Krankheitsursache  eine  intermittirende,  ruck- 
weise auftretende  sein  muss. 

Arlt  hielt  den  Schichtstaar  nicht  für  congenilal,  sondern  stellte  sich  vor,  dass 
die  heftigen  Erschütterungen,  denen  die  Augen  während  eines  konvulsiven  An- 
falls ausgesetzt  sind,  eine  leichte  Verschiebung  in  der  gegenseitigen  Lage  der 
Linsenelemente  gerade  da  zur  Folge  haben ,  wo  der  compactere  und  schwerere 
Kern  in  Berührung  mit  der  weicheren  und  leichteren  Binde  ist.  Die  dadurch 
bedingte  Lageveränderung  soll  hinreichend  sein ,  um  Trübung  einer  dünnen  ,  um 
den  Kern  gelegenen  Schichte  zu  verursachen.  Ich  selber  (LI  07)  habe,  gestützt  auf 
die  3  Fälle  von  Gräfe  ,  wo  nach  Verletzung  des  Auges  Dislocation  der  Linse  ein- 
trat und  sich  allmälig  Schichtstaar  entwickelte,  so  wie  auf  eine  eigene  Beobach- 
tung des  Zustandekommens  vonSchichtstaar  nach  Trauma,  die  Ansicht  aufgestellt, 
dass  sowohl  durch  die  Convulsionen  als  durch  andere  Traumen,  die  der  Kapsel 
zunächst  liegenden  Schichten  in  ihrer  Ernährung  gestört  werden  und  sich  trüben 
können.  Das  Auftreten  mehrfachen  Schichtstaars  wäre  dann  mit  dem  intermit- 
tirenden  Charakter  der  Convulsionen  in  Verbindung  zu  bringen;  die  innerste 
getrübte  Schichte  wäre  die  älteste,  und  aus  der  Grösse  der  getrübten  Schiebte 
raüsste  sich  einigermaassen  angeben  lassen  ,  in  welchem  Alter  die  Convulsionen 
stattgefunden  hätten. 

Horner  legt  grösseres  Gewicht  darauf ,  dass  ausser  den  Convulsionen  noch 
andere  Zeichen  von  Bhacbitis  bei  Schichtstaar  vorkommen.  Es  ist  sein  Verdienst 
insbesondere  auf  die  rhachitische  Zahnform  bei  Schichtstaar  aufmerksam  gemacht 
zu  haben.  Dieselbe  ist  wohl  zu  unterscheiden  von  Hutchinson's  syphilitischen 
Zähnen.  Bei  der  grossen  Wichtigkeit,  welche,  wie  wir  sehen  werden,  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  der  Linsen-  und  Zahnanomalie  gewinnt,  und  wreil  ich  nirgend 
anderswo  diese  Zahnform  genau  beschrieben  finde,  theile  ich  seine  eigne  Be- 
schreibuns  wörtlich  mit. 

»Beim  genauen  Betrachten  eines  Schneidezahns  sehen  wir,  dass  bei  einem 
vollendet  schönen  Exemplare  der  Schmelz  allmälig  gegen  den  Zahnhals  hin  aus- 
läuft; der  Schmelz  ist  glänzend  glatt,  bei  schief  auffallendem  Licht  atlasartig 
schimmernd.    Dieser  Allasglanz  rührt  von  einem  System  zarter  Querfurchen  her, 
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die  ringförmig  die  Zahnkronenoberfläche  umziehen.  Je  ini  vollkommener  ein  solcher 
Zahn  geformt  ist,  um  so  weniger  zeigt  die  Schmelzoberfläche  diesen  vollendeten 
Wachsglanz,  und  wir  sehen  bei  genauerer  Beobachtung ,  dass  dieses  von  dem 
Weiterauseinanderstehen  und  Tieferwerden  der  Querfurchen  herrührt.  Diese 
Querfurchen  können  also  \'>n  einer  Feinheil  und  alsdann  so  dichl  gedrängl  sein, 
dass  nn i i"  einer  Lupe  bedürfen,  sie  zu  dislinguiren,  und  immer  grüber  und  deut- 
licher auftreten,  dass  selbst  ein  unaufmerksames  Auge  sie  leicht  beobachtet. 
Bei  Rbachilis  tritt  nun  eine  leicht  zu  erkennende  Formanomalie  auf.  In«-  Zähne 
haben  eine  plumpere  ,  dickere  Gestalt.  Statt  der  eleganten  meisselförmigen 
Schneidezähne  haben  wir  nur  kubische,  unförmliche  Klötze.  Doch  kann  die 
Gestall  im  Allgemeinen  sich  in  manchen  Füllen  der  idealen  Form  nähern..  Das 
Interessanteste  ist  aber  dieAbweichung  derOberfläehe  des  Zahnes;  <\*-v  Schmelz, 
anstatt  am  Hals  allmälig  sich  zu  verlieren,  endet  meistens  plötzlich  in  einein  wul- 
stigen Hand.  Dir  schon  erwähnten  Querfurchen  sind  aufsGolossalste  ausgeprägt. 
Manchmal  linden  wir,  besonders  gegen  die  Schneide  hin,  siait  einer  Rinne,  eine 
in  gleicher  Linie  verlaufende  Reihe  von  runden,  wie  mit  einer  stumpfen  Aide 
eingetriebenen  Löchern.  Gegen  die  Schneide  hin  hört  der  Zahnkörper  in  einem 
convexen  Hände  auf.  Es  setzt  sich  die  Vereinigung  der  lingualen  und  labialen 
Schmelzplatte  als  unregelmässig  geformte  oder  gezackte  Lamelle  Ober  den  Zahn 
körper  hinaus  fort.  In  einzelnen  extremen  Fällen  fehlt  an  ganz  ausgedehnten 
Stellen  der  Schmelz  ganzlieh  und  zwar  meist  in  der  Weise,  dass  die  enlblösste 
Stelle  dem  Hoden  einer  colossalen  Querfurche  entspricht,  wahrend  er  dann  an 
an  deren  .Stellen  wellenförmig  angehäuft  und  an  die  Schneide  herabgewischt  er- 
seheint. Das  entblösste  Zahnhein  erscheint  dann  durch  Coutact  mit  der  feucht- 
warmen  Atmosphäre  der  Mundhöhle  braun  gefärbt  aus  dem  hellen  Schmelz 
hervor.  Von  dieser  Formanomalie  sind  charakteristischer  Weise  meist  nur  ein- 
zelne Zähne  und  zwar  diese  nur  in  einem  gewissen  Grade  betroffen.« 

Im  Gegensatz  hierzu  zeigt  sich  die  Anomalie,  welche  durch  hereditäre  Sy- 
philis hervorgebracht  wird,  vorzugsweise  und  heinahe  ausschliesslich  an  den  obe- 
ren Schneidezähnen,  und  zwar  auch  der  bleibenden  Zahne.      "The  Upper  incisor 

teetfa  are  short,  narrov«  ,  iheir  angles  rounded  oll',  and  their  edges  exbibiting  a 
broad,  shallovt  noteh.  Usually,  one  or  two  leelh  converge  towards  each  otber, 
in  other  cases  thej  stand  apart  with  an  interspace,  or  tbej  even  diverge.  The 
Single  broad  uoteh,  of  greater  or  less  degree  of  depth,  is  bardly  ever  wanting. 
The  leeih  are  almosi  always  of  had  eolour.  Thej  may,  however,  in  some  in— 
stances,  be  of  ver)   fair  whiteness.     On  looking  carefullj  al  the  surface  ofthe 

n. ihh,     there    is    alinosl  alw  a\  s  e\  idence  ol  w  earilii: .    th.it    is .    the   enainel    i>    Hol 

perfect  on  the  scooped-out  border  ol'  the  tooth.«1) 

Es  fehlt  also  diesen  Zahnen  gerade  das  charakteristische  .Merkmal  der  rhaehili- 

schen  Zahne,  nämlich  die  wulst-  und  rinnenförmige  Ausbildung  und  das  Btellen 
weise  gänzliche  Fehlen  des  Zahnschmelzes.     Dieser  ist  aber  bekanntlich  eben  so 

wohl  wie    die  Linse,    ein    epitheliales  <  iel  lüde,   und    BS   UlUSSte   in  Ary   l'hal  höcbsl 

aullallend  erscheinen,  dass  .sieh  in  beiden  eine  zonuläre  Abnormität  zeigt. 

II.  Schmidt,  welcher  schon  früher  darauf  aufmerksam  gemacht  hatte,  dass 
sich  hei  Zahnaffectionen  mit  Reizung  derAlveolaräste  iU'>  Trig<  minus  hei  jugend 

1     tu  n  minsiis.  Trnnsnct,  <>i  Iho  Palhol.  SocipIj  of  London.   V  |> 
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liehen  Individuen  nicht  selten  ein  Hinausrücken  desNahepunctes  und  eineAccom- 
modationsbeschränkung  nachweisen  lässt,  als  deren  Ursache  er  eine  reflectorisch 
eingetretene  Steigerung  des  intraoeulären  Druckes  ansieht,  hat  neuerdings  diese 
durch  das  Zahnen  der  Kinder  bedingte  Ernährungsstörung  im  Linsensystem  auch 
zur  Erklärung  der  Entstehung  der  Schichtstaare  herbeigezogen,  indem  er  darauf 
hinweist,  dass  auch  im  Verlauf  des  Glaukoms  regelmässig  Linsentrübungen  sich 
entwickeln.  Es  scheint  ihm  die  Annahme  berechtigt,  dass  zur  Zeit  des  Zahnens 
die  von  den  Alveolarästen  reflectorisch  eingeleiteten  Nutritionsstörungen  im  Auge 
bei  einzelnen  Individuen  die  Veranlassung  zur  Bildung  getrübter  Linsenschichten 
geben.  Schmidt  bringt  also  die  Entstehung  des  Schichtstaars  mit  Vorgängen  bei 
der  Entwickelung  der  Zähne  in  Verbindung. 

Diese  Beziehung  hat  nun  durch  die  Untersuchungen  von  J.  Arxold  über  die 
Linse  beim  Binde  eine  überraschende  weitere  Bestätigung  erhalten.  Bisher 
hatte  man  allein  bei  der  Entwickelung  des  Zahnschmelzes  beobachtet,  dass 
sich  das  Hornblatt  gelegentlich  statt  in  zwei  wie  bei  der  Oberhaut ,  auch  in  drei 
Schichten  spalten  könne.  Aus  dem  epithelialen  Schmelzkeime  entwickeln  sich 
die  Schmelzorgane  durch  stellenweise  reichlichere  Zellenwucherung,  welche  von 
den  zu  äusserst  gelegenen  Cylinderzellen,  der  Fortsetzung  der  tiefsten  Schichte 
des  Hornblattes ,  ausgeht,  an  der  sich  aber  auch  die  rundlichen ,  im  mittleren 
Theile  des  Hornblattes  gelegenen,  jetzt  das  Innere  des  Schmelzkeimes  bildenden 
Zellen  betheiligen.  Zu  einer  gewissen  Zeit  bestehen  die  Schmelzorgane  dann  deut- 
lich aus  zwei  Abtheilungen,  einer  Bindenschicht,  den  ursprünglich  länglichen  Zellen, 
und  einer  Kernmasse  aus  mehr  rundlichen  Elementen.  Die  Zellen  dieser  Kern- 
masse gehen  nach  und  nach,  indem  sie  sternförmig  werden,  sich  unter  einander  ver- 
einen und  eine  schleim-  und  eiweissreiche  Flüssigkeit  zwischen  sich  ausscheiden, 
in  die  sogenannte  Gallerte  des  Schmelzorganes  über.  Am  mächtigsten  ist  diese 
Lage  gallertigen  Epithels  unmittelbar  vor  dem  Eintritte  der  Zahnbildung  und 
in  den  ersten  Zeiten  derselben,  also  etwa  im  5.  bis  6ten  Monate ;  bei  Neugebornen 
ist  sie  dagegen  bereits  sehr  dünn.  J.  Arnold  hat  nun  gefunden,  dass  sich  ein  ganz 
analoger  Vorgang  auch  bei  der  Entwickelung  der  Säugethierlinse  beobachten  lässt. 
Bei  einem  9  Mm.  langen  Embryo  konnte  er  im  Hornblatt  drei  Lagen  unterschei- 
den, eine  äussere  mehr  längsslreifige ,  eine  innere  radiär  gezeichnete  und  eine 
mittlere  etwas  lichtere  und  sekörnte.  Bei  einem  I  2  Mm.  langen  Embryo  bestand 
die  Linse  aus  einer  beschlossenen,  aus  ländlichen,  in  mehreren  Schichten  anseord- 
neten,  kernhaltigen  Körpern  zusammengesetzten  Wand,  in  deren  Mitte  kugelige 
Körper  lagen,  in  denen  noch  Kerne  kenntlich  waren.  Die  Linse  erschien  also  als 
ein  solides  Gebilde  ,  dessen  in  der  Mitte  gelegene  Masse  allerdings  andere  mor- 
phologische Eigenschaften  besass ,  als  die  peripherische.  Bei  15  und  18  Mm. 
langen  Embryonen  war  aber  die  Linse  bereits  eine  im  Centrum  mit  lichter 
Masse  gefüllte  dickwandige  Blase.  Die  vollständige  Analogie  in  der  Bildung 
der  Linse  und  des  Zahnschmelzes  springt  aus  dem  Mitgetheilten  von  selbst  in 
die  Augen. 

Die  Ansicht  Horner's  hat  durch  die  Untersuchungen  Arnold's  eine  ganz 
unerwartete  Stütze  gefunden.  Das  Zusammentreffen  von  Schichtstaar  und  rha- 
chitischer  Zahnbildung  ist  daher  mehr  als  zufällig.  Sowohl  die  eine  wie  die  an- 
dere Abnormität  ist  durch  eine  gemeinschaftliche  Ursache,  die  Bhachitis,  bedingt. 
Dass  zugleich  andere  Folgen  dieser  Krankheit,  wie  abnorme  Schädelformation, 
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GoDvulsionen  u.  b.  w.  beim  Scbichtstaar  vorkommen,  kann  nun  nicht  Wun- 
der nehmen.  Doch  wird  man  wohl  veranlass)  Bein,  das  Auftreten  von  Obn- 
vulsionen  nicht  mehr  als  nothwendiges  Mittelglied  zwischen  der  Rhacbitis  und 
dem  Schichtslaar  anzusehen.  Erwähnenswert!)  isl  noch,  dass  die  Zeit  < l«-t  Knt- 
wickeiung  des  Schmelzes  der  bleibenden  Zähne  und  der  Bildung  jener  Linsenschiob- 
len,  welche  beim  Schichtslaar  getrübt  sind,  zusammenfallen.  Die  bleibenden  Zahne 
existiren  schon  deutlich  präformirl  bei  der  Geburt  und  gewinnen  in  den  ersten 
vier  Lebensjahren  immer  mehr  ihre  spätere  Gestalt.  Während  der  Zeit  il  i 
grösslen  Wacbslbums  wirken  also  jene  nachtheiligen  Einflüsse.  Die  Thatsaoheo 
endlich,  dass  t\^y  Schichtst;i;ir  sowohl  angeboren  als  in  den  ersten  Lebensjahren 
erworben  vorkommt,  sowie,  dass  ersieh  in  eben  dieser  Zeit  zu  verdichten  pflegt, 
haben  jetzt  ihre  Erklärung  erhalten. 


f.  Totale  angeborene  Staare. 

Die  totalen  angeborenen  Katarakten  sind  immer  doppelseitig,  entwedei 
weich,  selbst  flüssig,  oder  sie  sind  von  härterer  Gonsistens,  dann  aber  immer 
geschrumpft  und  meist  mit  An  Iris  verwachsen, 

§liti.  Weiche  Staare.  Isl  die  Linse  eines  neugeborenen  Kindes  voll- 
ständig getrübt  und  dabei  in  ihrer  Form  erhalten,  so  hat  sie  ganz  das  Ausseben 
eines  erworbenen  weichen  Staares  anderer  jugendlicher  Individuen.  !»••  solche 
toi.de  Staare  immer  eine  Entwickelung  haben  und  die  Zeit  ihrer  Entstehung  ver- 
schieden weit  ins  embryonale  Leben  zurückgreift,  auch  wohl  die  Schnei  ligkeil  der 
Entwickelung  individuell  ist,  so  kommt  der  weiche  Linsenstaar  im  Momente  der 
(ieluirt  als  ('.  ineipiens,  als  geblähter  Staar,  ;ds  reifer  weicher  Staar  und  in  sei- 
nen Ausgängen  alsC.fluida  und  lactea  zur  Beobachtung.  Die  Diagnose  unterlieg! 
nach  den  in  §  66  zu  gebenden  Merkmalen  keinen  Schwierigkeiten.  Befindet 
sich  die  Katarakt  bei  der  ersten  Beobachtung  im  Beginn  der  Entwickelung,  so  hat 
man  für  die  differentielle  Diagnose  vom  stationären  angeborenen  Staar  in  der 
kenniniss  der  vorkommenden  klinischen  Können  desselben  genügende  AnbaUe- 
punete.  Sollten  in  t  inein  speciellen  falle  Zweifel  aufsteigen,  so  führt  eine  wie- 
derholte Beobachtung  bald  zum  Ziel,  weil  siob  diese  Katarakt  sehr  schnell  ausbildet. 
Die  Anatomie  Af\'  angeborenen  weichen  Katarakt  besitzt  keine  besonderen  Eigen 
thümlichkeiten,  doch  will  ich  erwähnen,  diiss  in  einem  Falle  von  Milchstaar,  den 
ich  untersuchen  konnte,  wie  sonst  beim  Kalkstaar,  das  Epithel  der  vorderen 
Kapsel  ganz  verloren  gegangen  war. 

Ebenso  wie  ein  erst  beginnender  Staar  rasch  total  wird,  gehl  auch  der  bei 
der  Geburl  totale  Staar  nach  wenigen  Monaten  in  den  Qüssigen  oder  geschrumpf- 
ten Staar  über.  So  geschieh!  es,  dass,  wenn  man  etwas  ältere  Kinder  zur  Unter- 
suchung bekommt ,  bei  denen  schon  bei  der  Geburl  der  Staar  bemerkt  worden 
war,  last  immer  flüssige  oder  geschrumpfte  Staare  gesehen  werden.  Bei  langem 
Bestehen  eines  angeborenen  Totalstaars  kann  derselbe  auch  an  Volumen  abneh- 
men, doch  geschieh!  es  nicht  häufig,  dass  wirklich  häutige  Staare  in  dieser  Weise 
entstellen,  ich  rechne  /.u  diesen  u ii zw eüei halt  angeborenen  Staaren auch  diejenigen 
Formen  hinzu  ,   welche,   von  gleichem  Ansehen,   sich  nachweisbar  erst  nach  Acv 
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Geburt  zu  entwickeln  anfangen.  Die  Berechtigung  dazu  liegt  darin,  dass  sich 
alle  erst  zu  entwickeln  anfangen,  nachdem  die  Linse  das  letzte  Stadium  ihrer 
Ausbildung  schon  erreicht  hat.  Ausserdem  spricht  für  die  Zusammengehörig- 
keit dieser  Formen  das  hier  in  exquisiter  Weise  vorkommende  Erblichkeitsver- 
hältniss. 

Noch  mehr  als  es  sonst  sich  nachweisen  lässt,  ist  für  diese  Staarform  anzu- 
nehmen .  dass  sie  .seeundärer  Natur  ist.  Doch  ist  für  die  Mehrzahl  der  Falle 
die  zu  Grunde  liegende  Krankheit  nicht  bekannt.  In  einem  Falle  (s.  Kranken- 
geschichte No.  2)  beobachtete  ich  ,  dass  in  den  Augen  eines  Kindes,  in  denen 
die  Mutter  bei  der  Geburt  bereits  die  Linsentrübung  wahrgenommen  hatte,  und 
das  in  der  Hten  Woche,  als  es  auf  die  Klinik  gebracht  wurde,  scharf  ausgeprägte 
Schichtstaare  besass,  nach  weiteren  II  Monaten  eine  Verflüssigung  der  peripheren 
Linsenpartien  sich  eingestellt  hatte.  In  beiden  Augen  halte  sich  der  Schichtstaar 
gesenkt  und  in  der  Weise  gedreht ,  dass  seine  früher  vordere  Fläche  jetzt  nach 
oben  sah.  Bei  der  Discission  trat  aus  der  einen  Linse  eine  fast  vollständig  flüs- 
sige Staarmasse  aus  ,  die  sich  rasch  resorbirle,  während  die  andere  Linse  noch 
nicht  vollständig  verflüssigt  war  und  erst  nach  Wiederholung  der  Discission  zur 
Resorption  kam. 

Ohne  von  diesem  speciellen  Fall  einen  allgemeinen  Schluss  auf  die  Ent- 
stehung der  flüssigen  Staare  machen  zu  wollen,  beweist  er  doch,  dass  Schichl- 
staare  wirklich  angeboren  vorkommen,  und  dass  nicht  alle  flüssigen  Katarakten, 
die  man  bei  Kindern  findet,  als  Ausgangsstadien  eines  weichen  Totalstaares  zu 
betrachten  sind. 

Im  Gegensatz  zu  dem,  was  wir  über  die  Aetiologie  des  Schichtstaares  anfüh- 
ren konnten,  muss  hier  hervorgehoben  werden,  dass  Kinder  mit  weichen  Staaren 
meistens  sonst  gesund  sind  ,  und  auch  andere  Leiden  im  Auge  nur  selten  und 
wohl  zufällig  vorkommen.  Insbesondere  der  Nystagmus  findet  sich  nur  gelegent- 
lich.   Dagegen  besieht  auch  für  diese  Form  die  Erblichkeit  in  excpiisiler  Weise1). 

Eine  Mutter  von  33  Jahren,  die  selber  im  Alter  von  iy2  Jahren  an  Katarakt 
operirt  war,  gebar  8  Kinder,  von  denen  5  milKalarakt  in  den  ersten  Lebensjahren 
behaftet  waren,  »the  cataracts  wereallof  a  grey  opalescenlappearance.«  Bei  keinem 
waren  Hornhauttrübungen  oder  Nystagmus  vorhanden.  Alle  Seitenverwandte 
waren  frei  von  Staar. 

§  61.  Geschrumpfte  Staare.  Hin  und  wieder  hat  man  Gelegenheit, 
den  Uebergang  weicher  Totalstaare  in^geschrumpfte  direct  zu  beobachten.  Sie 
kommen  aber  auch  wirklich  angeboren  und  zwar  in  zwei  verschiedenen  Formen 
vor.  Entweder  sieht  man  in  der  Pupille  eine  dünne,  verschieden  dichte,  mit  der  Iris 
verwachsene  häutige  Katarakt  ausgespannt,  oder  ein  auf  ein  meist  kleines  Volu- 
men reducirtes,  bald  undurchsichtiges,  bald  durchscheinendes  Linsensystem  mit 
stark  runzeliger  Kapsel  liegt  hinter  der  Iris  und  ist  fast  ausnahmslos  durch 
eine  oder  die  andere  Synechie  mit  ihr  verwachsen.  Die  letzteren  Fälle  können 
im  Uterus  ganz  in  derselben  Weise  durch  Resorption  des  theilweise  flüssigen 
Kapselinhaltes   zu  Stande   gekommen   sein  ,    w7ie  wir  das  nach  der  Geburt  beob-. 


1)   v.  Streatfield,  0.  H.  R.  I.  p.  105. 


2  |s  VII.  Becker. 

achten.    Für  eine  Anzahl  der  häutigen  angeborenen  Btaere  bal  mir  aber  die  w 
tomische  Untersuchung  einen  anderen  Entstehungsmodus  ergeben. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  mehrere  unzweifelhaft  angeborene,  häutige,  milder 
Iris  verwachsene  Staare  ,  die  ich  extrahirt  hatte  ,  anatomisch  bu  untersuchen. 
Dieselben  \n ;i r<-n  in  der  Botwickelung  zurückgebliebenen,  mit  Nystagmus  behaf- 
teten Augen  entnommen  und  waren  alle  doppelseitig. 

Solche  Katarakten  bestehen  ans  vielfach  gefalteter  und  vielleicht  im  Bereich 
der  Pupille  auch  eröffneter  Kapsel  von  normaler  Dicke  und  Transparenz.  Das 
Epithel  der  Vorderkapsel  ist  regelmässig  und  schon  erhalten,  ebenso  finden  sich 
überall  in  der  Peripherie  regelmässig  von  vorne  nach  hinten  siebende  Linsen- 
fasern von  embryonalem  Typus  mit  grossen  deutlichen  Kernen.  Nur  der  Pupille 
gegenüber  ßndet  sich  Staarmasse  zwischen  diese  Fasern  eingelagert.  An  der 
Aussenfläche  der  hinteren  Kapsel  fand  ich  wiederholt  noch  blulfÜhrendeCapillar- 
gefässe,  von  Resten  embryonalen  Glaskörpers  bedeckt'  . 

Die  Richtung  der  Linsenfasern  von  vorn  nach  hinten  spricht  dafür,  dass 
die  Deformität  der  Linse  noch  ihren  Anfang  genommen  haben  muss,  bevor 
der  gestreckte  Verlauf  der  Fasern  in  den  sogen,  zwiebelschaligen  Bau  Ubergegan 
gen  ist.  Leider  lässt  sich  nach  dem,  was  über  die  Entwickelung  des  Menschen- 
auges bisher  bekannt  ist,  die  Zeit  nicht  angeben,  wann  dieses  geschieht.  Sonst 
würde  man  im  Stande  sein ,  die  Zeit  ,  in  welcher  die  pathologischen  \  org  Inge  im 
Auge,  welche  zu  dieser  Linsenerkrankung  rühren,  auftreten,  genauer  zu  präcisi- 
ren.  Von  Wichtigkeit  ist  ferner,  dass  sich  an  der  Hinterkapsel  Reste  der  Cen- 
tralarterie  gefunden  haben;  ein  Zusammenhang,  auf  welchen  schon  Wildi 
hinweist.  Das  gleichzeitige  Bestehen  von  hinteren  Synechien  könnte  mit  dieser 
Thatsache  ebenfalls  in  Verbindung  gebracht  werden,  wenn  man  sie  als  Reste  der 
Pupillarmembran  deuten  wollte.  Dagegen  spricht  das  Aussehen  dieser  Staar- 
form,  obgleich  man  wegen  der  Doppelseitigkeit  des  lebeis  wieder  mehr  an 
eine  Bildungshemmung  denken  möchte. 

Das  Vorkommen  fötaler  Iritis  ist  auch  durch  anderweitige  Beobachtungen 
von  hinteren  Synechien  ,  die  schon  im  Moment  der  Geburt  beobachtet  wurden, 
ohne  dass  gleichzeitig  Katarakt  vorhanden  war,  sichergestellt.  Das  Auftreten 
von  entzündlichen  Processen  im  Foetus  überhaupt  wird  von  den  Kinderärzten  als 
unzweifelhaft  betrachtet.  Die  angeborenen  Herzfehler,  wie  insbesondere  die  an- 
geborene Tricuspidal-  und  Aortenstenose,  werden  auf  eine  fötale  Endocardilis 
zurückgeführt.  Die  Unterscheidung  /wischen  hinteren  Synechien  und  besten 
der  Pupillarmembran  aber  unterliegt  keinen  Schwierigkeiten,   da  die  braunen 

Fädchen  ,  welche  als  beste  der  letzteren*  / u  betrachten  sind,  aus  der  \ordeivn 
Fläche    ^U'V  bis    idter    den    freien  Pnpillarrand  hinweg  sich  an  die  vordere  kapsei 

festsetzen,  während  die  Synechien  den  Pupillarrand  selbst  mit  ihr  verkleben. 
Bei  Membrana  pupillaris  perseverans  bleibt  daher  die  Pupille  selbst  kreisrund, 
wahrend  die  Synechien  sie  bekanntlich  in  eine  eckige  Form  zwängen. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwierig.  In  nicht  besonders  grossen,  meist 
mit,  Nystagmus  behafteten  Augen   von   übrigens  normaler  Form  ist  die  Cornea 


<    Vergl.  Bi  i  ki  u.  Utas.  faf.  XII    i  i.    I  and   l. 
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durchsichtig,  die  vordere  Kammer  tief,  die  Iris  in  ihrer  Faserung  vom  Normalen 
abweichend ,  insbesondere  der  kleine  Kreis  undeutlich  ausgebildet ,  die  Pupille 
eng  und  winkelig  verzogen.  In  derselben  sieht  man  eine  graue,  mitunter  durch- 
scheinende, Masse  ,  welche  durch  vorgeschobenes  schwarzes  Pigment  mit  dem 
gefärbten  Pupillarrande  verbunden  ist.  Die  Pupille  reagirt  wenig  oder  gar  nicht; 
auf  Atropin  erweitert  sie  sich  ungleichmässig.  AU  dieses  lässt  sich  schon  mit 
freiem  Auge  wahrnehmen  ,  tritt  aber  bei  seitlicher  Beleuchtung  viel  deutlicher 
hervor. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  in  einer  verhältnissmässig  frühen  Zeit  des  Embryo- 
nallebens zu  Stande  kommenden  rudimentären  Staaren  lässt  sich  für  andere 
membranöse  Staare,  auch  wenn  sie  angeboren  sind,  nachweisen,  dass  sie  durch 
Schrumpfung,  d.  h.  durch  Resorption  einer  kataraktös  gewordenen,  normal  ent- 
wickelten Linse  entstehen.  Man  findet  nämlich  innerhalb  der  ausserordentlich 
fein  gefalteten  Kapsel  weder  von  normal  entwickelten  Kapselzellen,  noch  von  Lin- 
senfasern eine  Spur,  sondern  nichts  als  ein  Gewebe,  welches  durchaus  dem  einer 
ausgebildeten  Kapselkatarakt  oder  einem  noch  nicht  lange  entstandenen  Pyrami- 
dalstaar gleicht.  An  die  Kapsel  sich  anschliessend  finden  wir  ein  faseriges  stark 
Licht  brechendes  Gewebe,  mit  eingestreuten,  von  wenig  Protoplasma  umgebenen 
Kernen. 

Im  Sommer  1874  extrahirle  ich  einer  36jährigen  Frau  zwei  angeborene,  geschrumpfte, 
häutige,  nicht  mit  der  Iris  verwachsene  Katarakten.  Die  Angabe,  dass  dieselben  von  Geburt 
an  datirten,  verdiente,  schon  deshalb  Glauben,  weil  beide  Augen  an  Nystagmus  litten.  Ob  die 
Katarakten  bei  der  Geburt  bereits  geschrumpft  waren,  oder  ob  es  damals  weiche  Totalstaare 
waren,' die  erst  während  des  extrauterinen  Lebens  in  häutige  Staare  übergegangen  waren, 
mag  ganz  dahin  gestellt  bleiben.  Die  Staare  zeigten  den  kurz  geschilderten  anatomischen 
Bau  in  exquisiter  Weise.  Insbesondere  waren  die  zelligen  Elemente  in  der  faserigen  Substanz 
sehr  entwickelt.  Ich  bezweifle  nicht,  dass  die  ganze  Masse  des  Staares  aus  den  Kapselzellen 
hervorgegangen  ist.  Dr.  Raab,  der  die  Untersuchung  vorgenommen  hat,  wird-den  Befund 
ausführlich  publiciren. 

Ich  hatte  in  der  Weise  operirt ,  dass  ich  zuerst  eine  Iridektomie  machte  und  dann  die 
C.  membranacea  so  mit  der  Pincette  fasste,  dass  ich  mit  der  einen  Branche  die  Zonula  durch- 
stossend  hinter  die  Katarakt  in  den  Glaskörper  vordrang  und  nun  durch  langsamen,  stetigen 
Zug  den  Staar  auszog.  Ein  sehr  eigenthümlicher  Befund  bot  sich  dar,  als  sich  die  Patientin 
nach  einigen  Monaten  wieder  vorstellte.  Nach  Erweiterung  der  Pupille  präsentirte  sich  die 
stehen  gebliebene  Zonula  Zinnii  ähnlich  einer  matt  grauen,  radiär  gestreiften  Halskrause  mit 
einem  kreisrunden  centralen  Loch  von  der  Grösse  einer  mittleren  Pupille ,  an  der  bei  Bewe- 
gungen des  Auges  keine  eigenen  Bewegungen  erkennbar  waren.  Die  Zonula  hatte  sich  also 
nicht  zurückgezogen.  Ihre  deutliche  Sichtbarkeit  verdankte  sie  wohl  einer  pathologischen 
Verdickung  während  des  Schrumpfungsprocesses  der  Katarakt. 

Krankengeschichten. 

§  62.  1.  Erworbener  Pyramidalstaar.  G.  W.,  9  Jahre  alt,  aus  W.  bei  H., 
hatte  als  Kind  zwei  ganz'gesundc  und  normal  gebaute  Augen.  Im  2.  Lebensjahre  bekam  er  an 
beiden  Augen  eine  Monate  lang  andauernde  phlyctänuläre  Keratitis,  deren  Residuen  am 
linken  Auge  noch  jetzt  in  Gestalt  von  zwei  ziemlich  central  gelegenen  Hornhautflecken  vor- 
handen sind,  und  die  am  rechten  Auge  zur  Perforation  führte.  In  der  Mitte  der  rechten  Horn- 
haut findet  sich  jetzt  eine  hanfkorngrosse  Hornhautnarbe,  welche  nach  der  vorderen  Kammer 
zu  in  einen  weisslichen  Zapfen  übergeht,  der  sich  mit  etwas  breiterer  Basis  an  die  vordere 


■);,()  Ml    lt.'.  kei 

I  lache  der  Linse  anseid      (tu  dei  Basis  liegt  Bä<  benartig  ausgebreilel  Btwas  Pigment  aal  dei 
Linse    ebenso  haftet  am  Zapfen  selbst  etwas  Pigment      Die  vordere  Kämmet  ist  in  deu  l 
pberie  Meter  als  in  der  Mitte,  so  dass  die  Iris  in  dei  Nahe  dei  Pupille  weitet  neu  fa  vorn  lii 

als  in  'I<t  Peripherie.     Diess  isl  dadun  b  bedingt,  dass  dei  an  dei  Co a  und  .« n  der  Linst 

kapsei  gleichzeitig  festsitzende  X ; •  | > f < ■  1 1  die  Linse  verhindert  bat,  in  ihre  normale  Lage  zurück- 
zukehren. 

In  welchei  Beziehung  in  solchen  Fällen  die  Pyramidalkatarakl  zn  der  die  Hornhaut  und 
die  Linse  an  einander  heftenden  Narbenmasse  .steht,  wird  durch  ein  Präparat  von  Dr  Gold- 
/.n  um  ersichtlich,  das  aufTaf.  \l  in  Pig.  9  meines  Atlas  abgebildet  ist  Das  Narbengewebe 
i-t  elnfaoh  mit  der  äusseren  Fläche  der  Vorderkapsel  verklebt.  Die  erweh  bte  Kapsel  ist  an 
Fangs  durch  den  Zug  zu  einem  Kipfel  emporgehoben  und  später  durch  die  Bch  rümpfende 
Kapselkatarakl  in  diesei  i  Bge  ßxirt. 

i.  lull  vnn  angeborenem  Schichtstaar.  Das  i1  (  Jahr  alle,  kräftige  und 
gesunde  Kind  gesunder  Landleute  aus  Rohrbach  in  der  Pfalz,  Marie  S. ,  wurde  Anhing  Mai 
1874  mit  der  Angabe  in  meine  Klinik  gebracht .  dass  in.ni  seit  der  Geburt  bemerkt  habe  die 
Pupillen  beider  Augen  seien  nicht  schwarz,  sondern  grau. 

Das  Kind  i^t  kräftig  gebaut,  gut  entwickelt  und  genährt,  die  grosse  Fontanelle  noch 
nicht  geschlossen,  nie  Augen  fixiren  helle  glänzende  Gegenstände ,  os  ist  kein  Nystagmus 
vorhanden,    Hin  vorgehaltenes  Lieht  wird  mit  den  Augen  verfolgt,  wenn  man  es  bewegt .  das 

Kind  greift  mit  den  Händen  danach  und  bemüht  sich,  wenn  mau  es  dazu  auffordert  .  es  aus- 
zublasen. Die  p  1 1 1 1  i  1 1  o  1 1  sind  etwas  weiter  als  gewöhnlich  und  i  eagi  reu  auf  Licht  und  Schatten. 
Nach  Einträufeln  von  A tropin  erweitern  sie  sieh  nicht  ad  maximum,  bleiben  aber  kreisrund. 
Hei  nicht  erweiterter  Pupille  sieht  man  eine  bläulich  weisse,  nach  unten  saturirtere 
Trübung,  doch  gelingt  es  nicht .  vor  Erweiterung  der  Pupille  eine  genauere  Vorstellung  von 
der  Art  der  Trübung  zu  gewinnen.  Aul'  Atropin  erweitert  sich  die  Pupille  in  dem  Grade, 
dass  man  eben  muh  die  Peripherie  der  Linse  wahrnehmen  kann.  In  ihr  sieht  man  zahlreiche. 
kurze,  radiäre,  grauweissc  Trübungen.  Die  vordere  Kapsel  scheint  ganz  normal,  die  Sub- 
stanz der  Linse  diffus  getrübt  ,  so  dass  die  Trübung  von  vorn  nach  hinten  allmälig  zuzu- 
nehmen scheint.  Eine  besondere  hintere  Kapseltrübung  ist  mit  Bestimmtbeil  nicht  wahr- 
zunehmen. In  der  Mille  der  Linse  etwas  nach  unten  .  aber  nicht  Lianz  am  Hoden  anliegend, 
tindel  sich  ein  rundlicher,  mehr  als  Hanfkorn  grosser,  weisslicher  Körper,  welcher,  wie  man 
hei  seitlicher  Beleuchtung  deutlich  wahrnimmt,  aus  einzelnen  concentrisch  angeordneten  l  i- 
mellen  besteht.  Am  linken  Auge  zeigt  dieser  Körper  einen  nach  vorn  und  oben  gelegenen, 
dreistrahligen  Spalt,  dessen  Strahlen  Winkel  von  üo"  mit  einander  machen.  Am  rechten 
Auge  erkennt  man  das  blättrige  Gefüge  und  den  dreistrahligen  Spalt  ebenfalls ,  nur  liegt  der 

letztere  fast  gerade  nach  oben. 

Die  beschriebenen  Bigenthümlichkeiten  des  weissen  Körpers  sprechen  dafür,  dass  der- 
selbe der  gesenkte  Kern  der  Linse  ist.     Damit  er  sich  hat  senken  konneu.  mnss  vorausgesetzt 

werden,  dass  die  Kindenschichte  eine  geringere  Consistenz  als  im  Normalen  besitzt,  BtSO 
flüssig  oder  halbflÜSSig  ist.       Dabei    bleibt    dann    nur   auffällig,    das-   die  Luise  im  Dan/ru  ihre 

Form  nahezu  erhalten,  und  dass  die  in  Verflüssigung  begriffene  Rindensubstanz  einen  hohen 
Grad  von  Durchscheinheil  beibehalten  hat.  immerhin  liesse  sich  denken,  das..  hier  die 
Gelegenheit  geboten  ist,  eine  in  Verflüssigung  begriffene  Katarakt  während  dieses  Vorgangs 
zu  beobachten. 

Ich  operirtc  zuerst  das  rechte  Auge.     Die  Discissionsnadel  drang  tief  in  die  Linse  ein. 
Aus  der  wohl  eine  Linie  langen  Kapselwunde  trat  etwas  Easl  ganz  klare  Flüssigkeit  aus 
d.iss  i,  h  ganz  deutlich  das  Zusammenfallen  der  Kapsel  beobachten  konnte.     Dann  aber  i 
sich  eine  trübe  Flocke  in  die  Wunde.    Dabei  s.mk  der  Kern  innerhalb  i\<-v  Kapsel  noch  weiter 
ii  eh  unten  und  konnte  dort  noch  nach  i  '■  Tagen  .  als  die  m  der  Wunde  liegende  Staarm 
resorbirl  war,  erkannt  werden.     Die  Kapsolwuude  subloss  sich  dann ,  snd.iss.hr  Discissinn 
wiederholt  weiden  OBUSSte.      -   Am   linken  Auge   entleerte   sich   sogleich   nach  der  nusgiehigen 
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Eröffnung  der  Kapsel  nicht  nur  die  ganze  schwach  bläulich  getrübte  und  total  flüssige  Rin- 
densubstanz, sondern  es  trat  zugleich  der  Kern  in  die  vordere  Kammer  über.  Schon  nach 
wenigen  Stunden  war  das  Kammerwasser  wieder  ganz  rein,  so  dass  man  den  sich  aufblättern- 
den und  zerspaltenen  Kern  am  Boden  der  vorderen  Kammer  liegen  sah,  wo  er  sich  im  Laufe 
der  nächsten  Woche  resorbirte. 

Beweist  dieser  Fall  einerseits ,  dass  der  Schichtstaar  in  der  That  angeboren  vorkommt, 
so  lehrt  er  uns  andrerseits  auch  ,  dass  mit  Schichtstaar  behaftete  Linsen  schon  in  den  ersten 
Lebensmonaten  in  totale  Katarakt  übergehen  können.  Der  rapide  Verlauf  zeigt  von  Neuem, 
dass  der  totale  Staar  um  so  rascher  alle  seine  Phasen  durchmacht,  je  jünger  das  Individuum 
ist.  Es  liegt  daher  nichts  Ungereimtes  in  der  Annahme ,  dass  ein  Theil  der  bei  der  Geburt 
beobachteten  geschrumpften  Staare  auf  analoge  Weise  zu  Stande  komme.  Unsere  Beobach- 
tung, auf  den  Fall  von  E.  Müller  angewendet,  macht  es  wahrscheinlich  ,  dass  die  ge- 
schrumpfte Katarakt  des  einen  Auges  bei  Vorhandensein  von  Schichtstaar  im  anderen  eben- 
falls aus  einem  Schichtstaar  entstanden  ist. 


2.    Weicher  Staar   jugendlicher  Individuen;    Jungstaar. 

Pkakomalacie. 

§  63.  Wird  ein  Auge  von  Staar  befallen,  bevor  sich  in  der  Linse  ein  harter 
Kern  gebildet  hat,  so  entwickelt  sich  zunächst  immer  ein  weicher  Staar.  In  ana- 
tomischer Hinsicht  unterscheiden  sich  die  Veränderungen  in  den  Linsenfasern 
durch  nichts  von  denen  bei  der  senilen  Katarakt.  Auch  hier  kann  man  nicht 
selten  vor  dem  Auftreten  der  eigentlichen  Trübung  eine  Lockerung  des  Zusam- 
menhanges der  einzelnen  Schichten-  unter  einander  wahrnehmen.  Als  Beweis 
für  eine  solche  Zerklüftung  der  Linse  nehme  ich  die  Thatsache  in  Anspruch,  dass 
man  bei  beginnender  Kataraktbildung  in  jugendlichen  Individuen  bei  seitlicher  Be- 
leuchtung auch  an  den  Stellen,  wo  noch  keine  Trübung  vorhanden  ist,  die  anatomi- 
sche Anordnung  der  Linsenfasern,  insbesondere  den  vorderen  Linsenstern  mit 
einer  Deutlichkeit  erkennen  kann  ,  wie  sie  sonst  nur  in  ganz  alten  Augen  sicht- 
bar sind.  —  Ist  erst  in  einem  Auge  Katarakt  vorhanden,  so  kann  man  aus  dem 
geschilderten  Verhalten  am  zweiten  Aus;e  mit  einher  Wahrscheinlichkeit  vorher- 
sagen,  ob  auch  das  andere  Auge  von  Staar  befallen  werden  wird ,  was  bekannt- 
lich nur  bei  der  senilen  Katarakt  ausnahmslos  der  Fall  ist. 

Der  Ort  in  der  Linse,  an  dem  die  Kataraktbildung  beginnt,  ist  für  den  wei- 
chen Staar  nicht  constant.  Sie  kann  in  der  dem  Aequator  zunächst  gelegenen 
Rindenpartie  beginnen.  Häufig  sieht  man  aber  an  vielen  verschiedenen  Stellen 
durch  die  ganze  Linse  vertheilt  isolirte  Trübungen  entstehen  —  C.  punctata.  Es 
kommt  auch  vor,  dass  im  Centrum  der  Linse,  wenn  man  will  also  im  Kern,  der 
Process  rascher  fortschreitet ,  als  in  der  Rindensubstanz.  Von  klinischer  Wich- 
tigkeit ist  es,  wenn  sich  feststellen  lässt,  dass  anfangs  vorzugsweise  die  hintere 
Corticalsubstanz  trübe  geworden  ist  (Cborioidealstaar).  Der  durchgreifende 
Unterschied  vom  senilen  Staar  besteht  darin,  dass  immer  auch  der  Kern  in  den 
staarigen  Process  einbezogen  wird,  während  bei  der  senilen  Katarakt  der  Kern 
selbst  ausser  der  senilen  Metamorphose  keine  Veränderungen  erleidet. 

Die  Diagnose  des  weichen,  Slaars  wird  erleichtert  durch  Berücksichtigung 
des  Alters,  in  welchem  er  entstanden  ist.  Es  ist  die  Berücksichtigung  dieses  Um- 
standes  insbesondere  dann  von  Nutzen  ,    wenn   eine  Katarakt  schon  lange  be- 
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standen  hat.  Doch  giebl  es  auch  objective  Zeichen  genug  für  dir  Diagnose.  Je 
breiter  die  radiären  Streifen  sind,  je  liefer  die  sie  trennenden  durchsichtigen  Par 
lien  sich  in  die  Substanz  der  Linse  verfolgen  lassen,  je  mehr  sich  die  Farbe  dem 
Bläulich-weiss  nähert  oder  gar  Veranlassung  zum  Irisiren  lj i«-l »i ,  je  rascher  er 
sich  entwickelt,  desto  weicher  isl  derStaar.  Gerade  bei  dieser  weichen  Katarakt 
jugendlicher  Individuen  treten  die  Zeichen  der  Blähung  deutlich  hervor.  Waa  in 
^  66  über  die  verschiedenen  Stadien  der  Ausbildung  eines  Totalstaars  C.  i 
piens,  nondum  matura,  tumescens,  matura,  hypermatura  gessgl  wird,  ^ilt  ua- 
lürlich  auch  hier.  Besonders  für  den  weichen  Staar  isl  in  operativer  Hinsicht 
eine  genaue  Feststellung  des  Stadiums  der  Reife  von  grosser  Wichtigkeit.  Bei 
einer  geblähten  Katarakt  ist  es  schwerer,  die  Staarmasse  ganz  zu  entfernen,  und 
hat  man  eher  als  sonst  beim  weichen  Staar  nach  der  Operation  Iritis  zu  fürch- 
ten. Das  Unheil  darüber,  ob  die  Binde  bereits  l>is  an  die  vordere  Kapsel  getrübt 
ist,  ist  hier  nur  dann  sicher,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  hier  mehr  als  in  der 
senilen  Form  der  Pigmentsaum  innerhalb  der  Pupille  zu  Tage  tritt,  Es  ist  daher 
nolhwendig ,  sich  in  jedem  Falle  die  Frage  vorzulegen,  ob  ein  schwarzer  Z\\i- 
schepraum  zwischen  Pupillarrand  und  Katarakt  von  Pigment  oder  von  durchsich- 
tiger Bindensubstanz  herrührt. 

Die  Schnelligkeit  der  Entwickelung  einer  weichen  Katarakt  ist  mitunter 
ausserordentlich  gross.  Abgesehen  von  Verletzungen  jugendlicher  Linsen  oder  von 
operativer  Eröffnung  der  vorderen  Kapsel,  z.H.  bei  Schichtstaar,  wobei  man  auch 
die  ganze  Entwickelung  vom  ersten  Beginn  Schritt  vor  Schritt  beobachten  kann, 

kommt  man  wohl  bei  secundiüein  Slaare,  z.  B.  bei  Net/.hautahlüsung.  in  die  Lage, 
eine  Trübung  der  ganzen  Linse  innerhalb  weniger  Tage  zu  beobachten.  Auch  bei 
spontaner  Kataraktbildung  können  wenige  Tage  genügen,  eine  bisher  vollkommen 
durchsichtige  Linse  total  zu  trüben  (vergl.  Ritter  \\\)i  .  Immer  kann  man 
nach  dem  erstei\  Auftreten  von  Linsentrübungen  bei  jugendlichen  Individuen  mit 
grösserer  Sicherheit  darauf  rechnen,  dass  nach  wenigen  Monaten  ein  totaler  Lin- 
senslaar  vorliegt. 

(Jeber  die  Aetiologie  des  weichen  Staars'ist  im  §  50  bereits  das  Wichtigste 
angeführt.  Bei  dem  weichen  Staar  bleibt  der  Process  häufig  auf  ein  Auge  be- 
schrankt. 

§64.    Die  Ausgänge  des   weichen   Staars  sind  Schrumpfung  .    Verflüssigung 

und  Verkalkung. 

Schon  der   l'ebeigang    \otn   Stadium   der   Blähung   in   das   i\rv  Keife   i >l    nur 

dadurch  zu  erklären,  dass  man  annimmt,  es  werde  ein  Theil  des  während  der 
Trübung  aufgenommenen  Wassers  wieder  abgegeben.  Dabei  isl  es  wahrschein- 
lich, dass  in  dein  Wasser  gelöste  l.insensubsliinz  mit  entfernt  wird.     Es  ist  daher 

das  Eingedicktwerden  einer  weichen  Katarakt  nicht,  wenigstens  nicht  in  allen 
Fällen,  zu  erklären,  ohne  dass  auch  chemische  Veränderungen  in  der  Staarmasse 
vorgehen.  Bei  überreifen  .  weichen  Staaren  Bndel  man  innerhalb  der  Kapsel 
nicht  selten  einen  schmierigen,  etwas  klebrigen  Brei,  in  dem  sich  neben  \i>  M 
lin,  Fetl  und  Linsendelritus  Gholestearin  und  Kalk  findet.  Ein  solcher  Befund 
lässl  sich  im  Lehen  vermuthen,  wenn  sich  ein  reducirtes  Volumen  der  Katarakl 
constatiren  lässl  und  ausserdem  der  Staar  ein  sraugelbliches,  mil  vielen  kleinen 
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Spalten  und  Rissen  durchsetztes  Aussehen  hat.  Es  kommen  solche  Staare  häu- 
figer bei  Personen  vor,  die  zwar  schon  dem  Kindes-  und  Jünglingsalter  entwach- 
sen, doch  aber  noch  nicht  alt  genug  sind,  um  zur  senilen  Slaarbildung  Anlass  zu 
geben . 

Bei  Kindern  und  Jünglingen  ,  selten  jenseit  der  zwanziger  Jahre ,  kann  die 
Kalkbildung  so  überhand  nehmen,  dass  die  ganze  Linsenmasse  eine  solide,  höcke- 
rige Masse  wird.  Eine  solche  C.  calcarea  (gypsea)  besitzt  immer  ein  reducirtes 
Volumen,  kommt  nur  vor  in  Augen,  die  auch  sonst  ausgebreitete,  meist  chorioi- 
deale  Veränderungen  zeigen ,  und  nur  wenn  der  Beginn  der  Staarbildung  in  ein 
frühes  Alter  fällt.  Bei  C.  calcarea  ist  daher  fast  ausnahmslos  das  Sehvermögen 
erloschen. 

Nicht  immer  verdickt  sich  im  Stadium  der  Ueberreife  die  Staarmasse.  Auch 
hier,  wie  bei  der  senilen  Katarakt,  kann  eine  Verflüssigung  eintreten.  Die  Be- 
standteile der  flüssigen  Staarmasse  sind  die  wiederholt  angegebenen,  doch  über- 
wiegt hier  die  Bildung  von  Kalkkörnern.  Dadurch  erhält  die  ganze  Linse  ein 
gleichmässie;  kreideweisses  Ansehen.  Wegen  der  Gleichmässigkeit  der  Farbe 
hat  man  einen  solchen  Staar  auch  wohl  Milchstaar  genannt  (C.  lacteaj.  In 
der  That  sieht  die  Flüssigkeit,  welche  sich  bei  Eröffnung  der  Kapsel  in  die  vor- 
dere Kammer  ergiesst,  wie  Kalkmilch  aus.  Nach  Abfluss  dieser  Flüssigkeit  aus 
der  Kapsel  erscheint  die  Pupille  allerdings  meistens  ,  aber  nicht  immer  rein 
schwarz;  mitunter  bleibt  eine  mehr  oder  minder  feste  auch  wohl  breiige,  schmie- 
rige Masse  zurück  ,  die  dann  entweder  der  Besorplion  überlassen,  oder  extrahirt 
werden  muss. 

Bereits  Beer  führt  an,  dass,  wenn  das  Auge  längere  Zeit  in  Ruhe  war,  beim 
Milchstaar  sich  eine  Farbendifferenz  in  der  Weise  entwickelt,  das's  die  untere 
Hälfte  kreideweiss  wird,  während  die  obere  eine  mehr  gelbliche  Farbe  an- 
nimmt. Die  Grenze  zwischen  beiden  Hälften  ist,  wenn  man  lange  genug  war- 
tet, fast  geradlinig.  Die  Erscheinung  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die  in 
der  Flüssigkeit  präcipitirten  schwereren  Kalkkörner  zu  Boden  sinken.  Deut- 
lich kann  die  Diflerenzirung  nur  dann  werden,  wenn  die  Flüssigkeit  im  Ver- 
hällniss  zu  den  Kalkkörnchen  relativ  reichlich  ist.  Der  Milchstaar  sedimentirt 
daher  anscheinend  nicht  immer.  Dann  ist  es  nicht  leicht  die  C.  lactea  von  der 
C.  calcarea  zu  unterscheiden.  Man  muss  sich  von  der  unebenen ,  höckerigen 
Oberfläche  der  letzteren  im  Vergleich  zu  der  ebenen  Oberfläche  der  ersteren  lei- 
ten lassen.  Auch  die  deutlichere  Lichtempfindung  beim  Milchstaar  kann  dazu 
beitragen  die  Diagnose  richtig  zu  stellen. 

r?  O  ö 

Sowohl  bei  dem  schrumpfenden  als  bei  dem  sich  verflüssigenden  weichen 
Staar  ohne  Kalkbildung  kann  es  unter  Umständen  zu  einer  so  vollständigen  Re- 
sorption der  Staarmasse  bei  unverletzter  Kapsel  kommen,  dass  nichts  als  eine 
sog.  C.  membranacea  übrig  bleibt.  Bei  derselben  schliesst  die  vielfach  gefaltete 
Kapsel  gewucherte  intracapsuläre  Zellen,  also  sogen.  Kapselstaar  und  mehr  oder 
minder  beträchtliche  Beste  eingedickter  Staarmasse  ein.  Hieher  gehören  auch 
einzelne  Fälle  des  sog.  angeborenen  häutigen  Staars. 

Von  der  C.  membranacea  nur  dem  Grade  nach  verschieden  sind  die  Formen, 
die  wegen  ihrer  Aehnlichkeit  mit  einer  eingetrockneten  Schoten frucht  von  Adam 
Schmidt  mit  dem  Namen  C.  arida  siliquata  benannt  sind.  Eine  solche  Katarakt 
stellt  sammt  der  umschliessenden  Kapsel  eine  mächtige  2 — 3  Mm.   dicke ,  ganz 
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undurchsichtige,  weisse  oder  weissgelbe,  kucbenförmige  Masse  dar,  und  besteht 
der  Hauptmasse  Dach  aus  eingetrockneter  Linsensubstonz. 

Häufig  beobachtet  man  zugleich  mit  einem  solchen  Staar  eine  mehr  oder 
minder  ausgebreitete  Zerreissung  der  Zonula  Zinnii;  dann  zittert  und  bewegt  er 
sich  l>ei  Bewegungen  des  Auges,  und  wird  deshalb  als  Zitier-  oder  Schwamm- 
slaar  [C.  tremula  vel  natatilis)  bezeichnet.  Ahm  macht  schon  darauf  aufmerk- 
sam, dass  solche  Urockenhttlsige  Staare,  sowie  die  häutigen,  an  einereder  mehreren 
Stellen  oft  wider  Vermulhen  fest  an  der  Peripherie  hängen  und  deshalb  bei  wie- 
derholten Versuchen,  sie  in  den  Glaskörper  hineinzudrttcken,  immer  wieder  auf- 
sleigen  [C.  elastica).  Doch  erklärt  sieh  diess  tum  Theil  wenigstens  auch  daraus, 
dass  beide  Staarformen  wegen  ihrer  Trockenheit  specifisch  leichter  Bind  als  der 
Glaskörper.  Hier  könnte  daher  allenfalls  der  Vorschlag  von  Pauli,  nach  oben  zu 
lecliniren,  Anwenduni;  linden.  Ist  der  Inhalt  einer  ('.  tremula  oder  nataÜlit 
flüssig,  so  nimmt  der  Staar  die  Gestalt  einer  last  kugeligen  schlaffen  Blase  an 
c.  cystica   ;   die   mit  Flüssigkeit  gefüllte  Kapsel  strebt  ihrem  Gleiohgewichtssu- 

stande  zu. 

Auch  zu  dein  weichen  Staar  tritt  im  Stadium  dt-r  Ueberreife  häufig  Kapsel- 
katarakt hinzu.  In  anatomischer  Hinsicht  hat  die  kapselkatarakt  an  den  eben 
geschilderten  Formen  grossen  Anlheil.  Nur  heim  Milchstaar  und  heim  Kalkstaar 
linden  sich  die  intracapsulären Zellen  vollständig  geschwunden  und  ist  die  Kapsel 
selbst  sogar  verdünnt. 

Von  der  C.  membranacea  wird  bei  Gelegenheil  der  C.  accreta  und  von  der 
('.  tremula,  natatilis  und  cystica   bei  Gelegenheit  der  Linsenluxation  weiter  die 

Hede  sein. 

Wie  beim  senilen  Staar  durch  nachträgliche  Schrumpfung  der  Rindensub- 
stanz das  Sehvermögen  wieder  besser  werden  kann,  so  ist  das  auch  beim  wei- 
chen der  Fall,  nur  geschieht  es  hier  nicht  dadurch,  dass  der  Brechungsindex  der 
einzelnen  Schichten  wieder  ein  mehr  gleichmässiger  wird,  sondern  durch  wirk- 
liche Besorption  von  Linsensubstanz  (s.  §  101). 

§()!».  bei  Retinitis  pigmentosa  tritt  nach  langem  Bestände,  wie  zuerst 
vas  Trigt  Lieschen  hat  ,  immer  Katarakt  hinzu,  und  zwar  in  einer  so  eigentüm- 
lichen Form,  dass  man  aus  derselben  beinahe  auf  den  .Neizhaulhcfund  schliessen 

kann.  Zuerst  tritt  in  der  Gegend  des  hinteren  Poles  eine  kreisförmige,  fast 
knopfartige,  wenig  saturirte  Trübung  auf.  An  diese  schliessen  sichersteine, 
dann  mehrere  radiär  gestellte  und  spitz  auslaufende  Trübungen,   so  dass  man 

ein  Hild    erhält,  wie    es    JJtGBH     in    I rig.   6    auf  Tal".    I.     seines    Handatlas    mitge- 

iheili   hat.     Diese   radiären  Streifen   verlängern   und  vergrössern  sich  allmälig, 

ohne  dass  es  zum    Intalslaar  zu  kuinincn  pflegt.      Dagegen  Irilt  in  seltenen  Fällen 

in  der  vorderen  Corlicalsubslanz  ein  ganz  analoges  Hihi  auf.  Niemals  erreichen 
diese  Trübungen  den  höchsten  Grad  von  Saturation,  sondern  bleiben  immer  mehr 
oder  minder  durchscheinend. 

So  lange  bloss  eine  knopfförmige  Trübung  in  der  Nahe  des  hinteren  Poles 
vorhanden  ist,  könnte  man  zweifelhaft  sein,  ob  es  sich  um  eine  Auflagerung  von 
Seiten  des  Glaskörpers  oder  um  einen  Prooess  in  der  Linse  selbst  handelt.  Aus 
dem  Hinzutreten   der  radiären  Streifen    mussle   man   aber  schon  die  Ueberzeu- 
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gung  gewinnen,  dass  die  Kalarakt  ihren  Sitz  in  der  Rindensubstanz  selbst  haben 
müsse. 

Der  anatomische  Nachweis  hierfür  ist  durch  Präparate  von  Landolt  geliefert, 
die  derselbe  in  der  Klinik  von  Prof.  Horner  angefertigt,  und  deren  Benutzung  er 
mir  freundlichst  gestattet  hat.  Sehr  schöne  Querschnitte  von  Linsen  aus  an 
Retinitis  pigmentosa  leidenden  Augen  zeigen  sowohl  in  der  hinteren  als  in  der 
vorderen  Rindenschichte  ein  Auseinanderweichen  der  Schichten  ohne  eigentliche 
moleculare  Trübung  der  Linsenfasern.  In  den  dadurch  entstandenen  spaltförmi- 
gen  Lücken  innerhalb  der  Linse  fand  sich  zu  Kugeln  geronnen  Morgagni'sche 
Flüssigkeit.  Sowohl  hinten  als  vorn  lag  eine  dünne  Schicht  normaler  Linsen- 
substanz der  Kapsel  an.  Es  liegt  also  nahe  anzunehmen,  dass  es  auch  hier  der 
schrumpfende  Kern  gewesen  sei ,  welcher  diese  Gontinuilätstrennung  veranlasst 
habe.  Nur  müsste  man  dann  annehmen ,  dass  die  Retinitis  pigmentosa  mitunter 
frühzeitige  Sklerose  veranlasse,  denn  dieselbe  Form  kommt  bei  jungen  und  bei 
älteren  Personen  vor.  Die  Uebereinstimmung  zwischen  dem  Spiegel-  und  dem 
anatomischen  Befunde  erlaubt  wohl  keinen  Zweifel,  dass  letzterer  den  ersten  er- 
klärt. 

Für  die  Kataraktlehre  überhaupt  ist  diese  Beobachtung  deshalb  von  so  gros- 
ser Wichtigkeit,  weil  sie  das  Vorkommen  solcher  Lücken  und  Spalten  während 
des  Lebens  beweist. 


3.  Der  Greisenstaar.   Cataracta  senilis. 

§  66.  Die  senile  Katarakt  kommt,  wie  der  Name  sagt,  nur  bei  Grei- 
sen vor.,  Doch  ist  es  nicht  möglich,  den  Zeitpunct  genau  anzugeben,  in  wel- 
chem mit  Rücksicht  auf  die  Alterskatarakt  das  Greisenalter  des  Menschen  anfängt. 
Im  Allgemeinen  wird  man  nicht  leicht  eine  Katarakt  für  eine  senile  erklären  kön- 
nen ,  wenn  nicht  mindestens  das  fünfzigste  Jahr  überschritten  ist.  Auch  ist  es 
nicht  richtig ,  dass  ein  frühes  Altern  des  ganzen  Körpers  zu  seniler  Katarakt  dis— 
ponire.  Es  liegen  keine  Reobachtungen  vor,  dass  bei  sogenannten  jugendlichen 
Greisen  die  Linsensklerose  früher  eintrete  und  sich  rascher  entwickele  als  unter 
normalen  Verhältnissen. 

Die  in  der  Linse  gelegene,  vom  Alter  abhängige,  zur  Kataraktbildung  dispo- 
nirende  Ursache  ist  die  Sklerose  der  Linse,  die  Kernbildung  derselben.  Wollte 
man  einen  frühzeitigen  Marasmus  des  Individuums  als  eine  Ursache  für  das  früh- 
zeitige Auftreten  einer  Alterskatarakt  ansehen,  so  müsste  man  nachweisen  kön- 
nen, dass  in  gleicher  Weise  auch  die  Sklerose  der  Linse  raschere  Fortschritte  zu 
machen  pflegt.     Dieser  Nachweis  fehlt. 

Da  eine  vorgeschrittene  Sklerose  des  Linsenkerns  der  senilen  Kataraktbil- 
dung voraufgeht,  so  hat  jede  senile  Katarakt  einen  harten  Kern.  Das  Phakoskle- 
roma  (Pauli)  ist  daher  in  gewisser  Beziehung  synonym  mit  seniler  Katarakt. 

So  weit  die  Linse  bei  Beginn  der  Kataraktbildung  sklerosirt  w7ar,  bleibt  sie 
während  des  ganzen  Ablaufs  aller  jener  Vorgänge,  welche  mit  der  Entwickelung 
der  Katarakt  und  im  Gefolge  derselben  innerhalb  der  Linse  auftreten,  so  gut  wie 
unverändert.  In  Folge  dessen  findet  man  bei  den  verschiedensten  Formen  der 
senilen  Katarakt  nach  der  Extraclion  ihren  Kern  biconvex,  mehr  oder  minder  in- 


256  Nl1    Beolfer. 

tensiv  gelb  oder  selbst  roth  gefärbt .  immer  aber  durchscheinend  und  wenig  oder 
gar  nicht  \<>n  <l«'in  Kerne  einer  gleich  alten  nicht  kataraktösen  Linse  verschie- 
den. Ma lg aions  i7o  bat  zuerst  daraufhingewiesen,  und  die  in  ihrer  Bedeutung 
kaum  genug  gewtlrdigleo  Untersuchungen  von  Pöbstbi  (820a  haben  es 
bestätigt  ,  diiss  die  Trübung  der  Linse  I  >ci  der  senilen  Katarakt  in  der  Corti- 
cilis  und  zwar  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Pälle  in  der  Aequatorial- 
gegend  beginnt.  Dm  das  Wesen  der  senilen  Katarakt  mit  einem  Schlage  schart 
und  bestimmt  auszusprechen,  ist  nur  noch  hinzuzufügen,  dass  I »« * i  der  weiteren 
Ausbildung  der  Katarakt  sich  allmälig  immer  mehr  und  schliesslich  die  ganze 
Rindensubstanz,  aber  auch  nur  dies«'  allein  trübt.  Dadurch  ist  die  senile  Kata- 
rakt in  einer  Weise  charakterisirt ,  dass  man  dieselbe  auch  in  einem  heraus- 
genommenen Auge  an  dem  sklerosirten ,  aber  nicht  staarig  getrübten  kern  ohne 
irgend  welche  Kenntniss  von  dem  Individuum,  dem  es  entnommen  ist,  erkennen 
kann. 

Die  s.i  flien  L.vi.'1'lu'iie  Definition  wird  möglicherweise  von  einer  oder  der  andern  Seite 
beanstandet  werden.  So  lange  aber  nichl  nachgewiesen  ist,  dass  sich  in  dem  sklerosirten 
Kerne  einer  senileu  Linse,  nachdem  Kataraktbildung  hinzugetreten  i>i ,  noch  Veränderungen 
ciostellen  ,  welche  in  einem  von  Katarakt  freien  luge  nichl  vorkommen ,  glaube  ich  dieselbe 
aufrecht  halten  zu  können. 

Der  eigentlichen  Trübung  in  der  Rindensubstanz  gehl  in  vielen  Fällen  nach- 
weisbar, wahrscheinlicher  Weise  aber  in  allen  Fallen,  ein  Auseinanderweichen 
der  einzelnen  Schichten  und  Fasern  der  Rindensubstanz  voraus.  Man  beobach- 
tet diesen  Vorgang,  wie  schon  erwähnt,  mitunter  in  sehr  ßräciser  Weis«'  mit  dem 
Augenspiegel.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung  von  Linsen  findet  man  das- 
selbe mitunter  auch  in  Augen,  an  denen  im  Leben  keine  Katarakt  beobachtet 
wurde.  Es  kann  also  nichl  zweifelhaft  sein ,  dass  ein  solches  Auseinanderwei- 
chen auch  nach  dem  Tode  auftreten  kann,  so  dass  es  als  Leichenerscheinung  auf- 
zufassen ist.  Seit  langer  Zeit  schon  weiss  man,  dass  in  Cadaveraugen  sich  Flüs- 
sigkeit zwischen  kapselepilhel  und  Linsenfasorn  sowohl,  als  auch  zwischen  den 
einzelnen  Schichten  nachweisen  L;issl,  die  um  SO  mehr  zunimmt,  je  länger  nach 
dem  Tode  d;is  Auge  untersucht  oder  die  Linse  in  eine  Erhürtungsflttssigkeil  r 
legt  wird.  Dieser  Liquor  Moryuyni  ist  daher  in  der  Thal  als  Leichenerscheinung 
aufzufassen.  Er  entsteht  weniger  durch  \\ "asseraufnalnne  aus  Kammerwasser 
und  Glaskörper  als  dadurch  ,  dass  aus  den  I.iiisenfasern  selbst  Flüssigkeil  aus- 
tritt. Aber  auch  in  Augen  ,  welche  man  sogleich  nach  der  Enuclealion  in 
Müller'sche  Flüssigkeit  gelegt  hat,    findet  man  an  einer  oder  dw  andern  Stelle 

die  Schichten  der  Linse  auseinandci  u  eichen    und  die  Lücken  sich  mit  stark  Lieht 

brechender  Flüssigkeit  anfüllen,  in  welchen  sich  dieselben  Gerinnungskugeln 
zeigen,  welche  an  der  hinleren  Kapsel  die  in  §  19  beschriebenen  Bildungen  her- 
vorbringen.    Es  würde  daher  unberechtigt  sein,   eine  solche  Zerklüftung  der 

Linse    als    auch     im  Loben  bestehend  für   nachgewiesen    zu    halten,    wenn    nicht 

directe  Beobachtungen  an  Linsen,  die  an  Retinitis  pigmentosa  leidenden  Augen 
entnommen  waren,  gelehrt  hätten,  dass  gerade  an  den  Stellen,  wo  man  im 
Leben  eine  Trübung  wahrgenommen  halte,  nach  dem  Tode  anatomisch  nichts 
Anderes  nachzuweisen  war,  als  der  eben  beschriebene  Befund  §68  .  DieUeber- 
einstimmung  zwischen  dem,  was  nachgewiesenermaassen  im  Leben  vorkommt, 

lind  was    durch    die  HärlUngsflüSSigkeil    nach    dem  Tode    bewirkt   werden    kann. 
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spricht  dafür  ,  dass  auch  im  Leben  die  Ursache  des  Vorgangs  eine  analoge  ist. 
Aehnlich  wie  die  Härtungsflüssigkeit,  indem  ihre  Wirkung  von  aussen  nach  innen 
in  die  Linse  vordringt,  und  indem  sie  die  äusseren  Schichten  schneller  erhärtet 
als  die  weiter  nach  innen  gelegenen,  die  Continuität  zwischen  ihnen  aufhebt,  ist 
das  Schrumpfen  des  Kernes  die  Ursache,  dass  der  allmälige,  stetige  Uebergang 
von  einer  Schichte  zur  andern  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  eine  Unterbre- 
chung erleidet.  Die  Flüssigkeit  ,  welche  den  entstehenden  Zwischenraum  aus- 
füllt, ist  anfangs  vielleicht  nur  sogenannte  Gewebsflüssigkeit,  sehr  bald  aber  wird 
ausgetretener  Inhalt  der  Linsenfasern  hinzutreten.  Damit  ist  dann  der  Anfang 
einer  wirklichen  Trübung  gegeben. 

Diese  Spalten  und  Lücken  zeigen  sich  meistens  zuerst  in  der  Aequatorial- 
gegend  ,  und  zwar  deshalb,  weil  der  Strom  der  nährenden  Flüssigkeit  wahr- 
scheinlich vorzugsweise  aus  dem  Petit'schen  Kanal  in  die  Linse  eindringt.  Es 
kommt  aber  dabei  ausserdem  in  Betracht,  dass  bei  einer  gleichmässigen  Schrum- 
pfung des  sklerosirten  Kernes  sich  die  ablösende  Wirkung  früher  in  der  Richtung 
des  srössten  als  des  kleinsten  Durchmessers  geltend  machen  muss.  Bei  gleichem 
Schrumpfungscoefficienten  in  der  Richtung  des  polaren  und  der  äquatorialen  Durch- 
messer muss  in  der  Richtung  der  letzteren  das  Resultat  der  Schrumpfung  grösser 
ausfallen.  Grade  in  dieser  Richtung  aber  leistet  die  Zonida  Zinna  einer  Verklei- 
nerung des  ganzen  Durchmessers  Widerstand.  Die  mit  der  Kapsel  in  innigerer 
Berührung  stehenden  Corticalschichten  werden  daher  in  der  Richtung  desAequa- 
tors  durch  die  Fasern  der  Zonula  gezwungen  an  Ort  und  Stelle  zu  bleiben,  wäh- 
rend nichts  die  Linse  verhindert,  sich  in  polarer  Richtung  auf  ein  kleineres  Volu- 
men zusammen  zu  ziehen.  In  Uebereinstimmung  damit  steht  die  bekannte  That- 
sache,  dass  die  Achse  der  senilen  Linse  unter  das  Durchschnittsmaass  herabsinkt, 
während  jede  Angabe  darüber  fehlt,  dass  der  äquatoriale  Durchmesser  der  Linse 
mit  zunehmendem  Alter  abnimmt. 

Die  Vorgänge  ,  welche  nach  voraufgegangener  Spaltbildung  in  den  benach- 
barten Linsenfasern  auftreten ,  wurden  bereits  beschrieben.  Auf  die  moleculare 
Trübung  des  Inhalts  folgt  eine  Querstreifung,  auf  diese  fettige  Degeneration,  Zer- 
brechen der  Fasern,  Austreten  des  Restes  von  Mvelin  und  Bildung  eines  Detritus, 
der  bald  mehr  bald  weniger  flüssig  ist.  Wir  haben  es  hier  aber  nicht  mit  diesen 
histologischen  Vorgängen ,  sondern  mehr  mit  den  Ergebnissen  der  klinischen 
Beobachtung  zu  thun. 

In  vielen ,  aber  bei  Weitem  nicht  in  allen  Linsen  betagter  Individuen  findet 
man  in  der  Aequatorialgegend  der  Linse  bald  mehr  in  der  oberen,  bald  mehr  in 
der  unteren  Hälfte,  ausnahmsweise  auch  wohl  in  der  ganzen  Peripherie  der  Linse 
regelmässig  angeordnete,  zum  Theil  nach  der  vorderen,  zum  Theil  nach  der  hin- 
teren Linsenfläche  hin  gerichtete ,  gabelförmige ,  lineare  Trübungen ,  welche 
sämmtlich  gleich  weit  vom  Centrum  der  Linse  einen  höchst  regelmässigen  Kreis 
oder  Kranz  darstellen.  Derselbe  bleibt  oft  jahrelang  fast  unverändert,  ist  aber  ohne 
Zweifel  als  beginnende  Katarakt    C.  incipiens)  aufzufassen. 

Dieses  Bild  wurde  zuerst  von  Ammo>~  (404)  als  Gerontoxon  lentis  beschrieben 
und  mit  dem  Greisenbogen  der  Cornea  in  Parallele  gestellt.  Abgesehen  davon, 
dass  der  Arcus  senilis  der  Hornhaut  histologisch  etwas  ganz  Anderes  ist,  lässt 
sich  auch  nicht  festhalten  ,    dass  in   der  Mehrzahl  der  Fälle  beide  Bildungen  im 
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Auge  zusammentreffen.  Beides  Blöd  Erscheinungen  des  Alters,  ohne  ■'Ihm-  im 
Verhältnis^  gegenseitiger  Abhängigkeit  zu  einander  zu  stehen. 

Olim-  sagen  zu  können,  warum  in  dem  einen  Falle  der  beschriebene  Befund 
in  der  Linse  sich  Jahre  lang  fast  unverändert  erhält,   während  in  einem  and< 
zu  diesen  ersten  Trübungen  sich  bald  andere  gesellen,  kommt  sowohl  das  Eine 
wir  das  Andere  vor;    Für  den  praktischen  Arzt  i^i  es  von  der  grössten  Wichtig- 
keit,   dieses  Verhältniss  zu   kennen.      Da  mau  bei  der  Untersuchung  keinerlei 
Anhaltspunkte    hat,    die  eine  oder  die  andere  Bnlwickelung  zu  vermuthen,  so 
ist  es  unpraktisch,  bei  dem  ersten  Auffinden  eines  sopu.  Gerontoscon  leni 
Patienten    zu    sagen  ,    dass   er   an  Katarakt   leide.      Eß  liegt    in    der    Natur    dei 
Sache,  dass  eine  solche  Mittheilung  den  Patienten  gemttlhlich  aufregt,  und  es  ist 
mindestens  unnöthig,  den  Patienten  fünf  oder  sechs  Jahre  oder  länger,  ehe  es  zu 
einer  Operation  kommen  kann,  durch  die  eröffnete  Aussicht  auf  dieselbe  die  Le- 
bensfreude zu  verbittern.     Andererseits  ist  es  unpolitisch .    wenn  der  Arzt  in 
gleich  bei  der  ersten  Untersuchung  den  Befund  constatirt,  sei  es  durch  eine  Be- 
merkung in  seinem  Protokoll,  sei  es,  indem  er  ihn  den  Verwandten  oder  Bekann- 
ten  des  Patienten  mittheilt. 

Die  erwähnten  gabelförmigen  Trübungen  in  der  Linsensubstanz  der  Peri- 
pherie haben  das  Eigenthümliche,  dass  sie  zunächst  dem  Aequator  breiter  sind, 
als  nach  den  Polen  zu.  Im  weiteren  Verlaufe  verlängern  sich  die  Spitzen  nach 
den  Polen  hin,  während  sie  sich  nach  der  Peripherie  hin  verbreitern.  Am  Aequa- 
tor können  siedann  schon  mit  einanderverschmelzen,  während  sie  nach  den  Polen 
zu  wegen  ihrer  grösseren  Feinheit  noch  Zsvischenräume  zwischen  sich  lassen. 
Während  einzelne  in  der  vorderen  Corticalis  den  Pol  fast  herühreu ,  werden  an- 
dere erst  bei  erweiterter  Pupille  sichtbar.  Umgekehrt  sieht  man  auch  wohl  in 
der  hinteren  Corticalsubstanz  einzelne  längere  trübe  Streifen,  und  andere  wieder 
kürzer.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die,  welche  in  der  hinteren  Linsen- 
substanz kürzer  sind,  den  längeren  der  vorderen  Corticalis  entsprechen. 

Bei  der  bisherigen  Beschreibung  ist  die  Untersuchung  mittelst  des  Augen- 
spiegels vorausgesetzt.  Wahrend  die  Anfänge  ohne  erweiterte  Pupille  kaum  zu 
erkennen  waren  ,  fallen  die  Trübungen  der  vorderen  Corlicalsehichte  sehen  bei 
massiv  weiter  Pupille  dem  unbewaffneten  Auge  auf.  Noch  mehr  ist  diess  bei  An- 
Wendung  von  Atropin  und  bei  seitlicher  Beleuchtung  der  Fall.  Was  bei  durch- 
fallendem Lichte  schwarz  auf  rothein  Grunde  erschien,  zeigt  sich  jetit  in  grauer, 
graublauer,  weisser,  seiden-  oder  perlmutterglänzender  Laibe. 

Ausser  durah  die  Farbe  unterscheiden  sich  die  von  der  Peripherie  nach  dem 
Pole  hinlaufenden  radiären  streiten  auch  durch  ihre  Breite.  Diese  Breite  steht  aber 

in  Beziehung  zur  Farbe,    und    zwar  in  dev  Weise,  dass  die  feinsten  Streuen  grau 

und  .selbst  gelbgrau  sind,  während  die  breitesten  hell  und  bläulich  weiss  erschei- 
nen und  in  dem  erwähnten  Seidenglanze  schillern.  Je  feiner  die  Streifen,  desto 
feiner  sind  auch  bei  einie.erinaas.son  ausgebildeter  Katarakt  die  Zwischenräume 
zwischen  denselben  .  während  die  breiten .  perlroutterartig  glänzenden  Speichen 
du  reh  oft  tief  ins  Gewebe  der  Linse  hineinreichende  durchsichtige  Sectoren  getrennt 
sind.  Der  gelbgrauen  Farbe  und  der  reinsten  Streifung  entspricht  ein  oft  jahre- 
langer Verlauf.  Aus  den  breiten  schillernden  Speichen  lässl  sich  auf  eine  rasche 
Entwicklung  schliessen.  Endlich  ist  anzuführen ,  dass  mit  leislerer  Bildung 
eine  weiche ,    mit  der  ersteren  eine  harte  Consislem  verbunden  ist.     Da  dii 
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Unterschiede  von  dem  Quantum  innerhalb  der  Linsenkapsel  vorhandenen  Wassers 
abhängen,  so  ist  das  Volumen  der  schnell  sich  entwickelnden  Katarakten  zu  einer 
gewissen  Zeit  ein  grösseres  als  bei  langsamer  Entwickelung. 

Anfangs  kann  man,  wie  erwähnt ,  die  radiären  Trübungen  in  der  hintern 
Corticalis  sowohl  wie  in  der  vorderen  erkennen.  Im  vorgeschrittenen  Stadium 
und  bei  grossen  Kernen  beschränkt  sich  die  Einsicht  auf  die  vordere  Rindensub- 
stanz. Auch  nimmt  man  an  ,  dass  bei  der  senilen  Katarakt  der  Grad  der  Corti- 
caltrübung  in  der  vorderen  und  hinteren  Hälfte  gleichen  Schritt  gehe,  so  dass 
man  daraus,  dass  die  vordere  Rindensubstanz  vollständig  getrübt  ist ,  sich  den 
Schluss  erlaubt,  dass  dasselbe  auch  mit  der  hinteren  Rindensubstanz  der 
Fall  ist. 

Das  Gesammtbild ,  welches  die  radiären  Trübungen  in  der  Rindensubstanz, 
sei  es  bei  durchfallendem  Lichte,  sei  es  bei  seitlicher  Beleuchtung  darbieten,  ent- 
spricht immer  der  bekannten  Anordnung  der  Linsenfasern,  so  dass  unter  Um- 
ständen das  zierlichste  und  deutlichste  Bild  des  anatomischen  Raues  der  Linse 
besteht.  Es  wird  später  klar  werden  ,  dass  es  für  die  Diagnose  des  Stadiums, 
in  welchem  sich  ein  Staar  befindet  ,  von  Wichtigkeit  ist  ,  ob  sich  alle  sichtbaren 
getrübten  Partien  auf  die  bekannte  Anordnung  der  Linsenfasern  zurückführen 
lassen  oder  nicht.  Die  sorgfältigste  Reobachtung  der  allmälig  eintretenden  voll- 
ständigen Trübung  der  den  sklerosirten  Kern  umgebenden  Rindensubstanz  hat 
den  Augenärzten  Veranlassung  zu  einer  Reihe  von  Bezeichnungen  segeben, 
die,  weil  sie  von  praktischer  Wichtigkeit  sind ,  aufgeführt  und  erklärt  werden 
müssen.  «, 

So  lange  ausschliesslich  in  der  Peripherie  oder  ausnahmsweise  einzelne  trübe 
Streifen  auch  vor  oder  hinter  dem  Kern  sich  gebildet  haben,  spricht  man  von  be- 
ginnender Katarakt  (C.  incipiens).  Ist  die  Trübung  der  Rindensubstanz  weiter  vorge- 
schritten, so  bedient  man  sich  des  Ausdrucks  unreife  Katarakt  [G.  nondum  matura) . 
Obwohl  eine  scharfe  Grenze  zwischen  beiden  Entwickelungssladien  nicht  besteht, 
lassen  sich  die  beiden  doch  etwa  in  der  Weise  von  einander  trennen  ,  dass  man 
so  lange  von  der  C.  incipiens  spricht ,  als  der  grössere  Theil  der  Rindensubstanz 
noch  durchsichtig  ist.  Xondum  maturäwütde  eine  Katarakt  also  dann  sein,  wenn 
der  getrübte  Antheil  überwiegt.  Als  reif  {matura)  bezeichnet  man  die  Katarakt, 
sobald  die  Rindensubstanz  vollständig  trübe  geworden  ist.  Hin  und  wieder  be- 
dient  man  sich  noch  der  weiteren  Unterscheidung  einer  C.  maturescens,  welches 
Stadium  dem  der  Reife  natürlich  unmittelbar  vorherseht. 

Man  erkennt  das  Stadium  der  Reife  daran ,  dass  bei  seitlicher  Releuehtung 
keine  dunklen  Partien  mehr  zu  unterscheiden  sind,  und  dass  bei  der  Spiegel- 
untersuchung auch  bei  erweiterter  Pupille  kein  rothes  Licht  mehr  aus  dem  Augen- 
grunde zurückkommt.  Dabei  hat#  man  sein  Augenmerk  vorzugsweise  auf  die 
vordersten  Schichten  ,  die  also  der  Vorderkapsel  zunächst  anliegen,  zurichten, 
und  die  Stelle,  welche  die  Entscheidung  giebt,  ist  diejenige,  wo  der  Pupillarrand 
der  Iris  der  Linse  anliegt.  Wegen  der  ausserordentlichen  Feinheit  der  Linsen- 
kapsei  wird  der  Pigmentsaum  der  Iris  bei  vollständig  getrübter  vorderer  Rinden- 
substanz derselben  unmittelbar  anzuliegen  scheinen.  Liegt  hinter  der  Iris  ausser 
der  Kapsel  noch  durchsichtige  Rindensubstanz,  so  wird  sich  bei  seitlicher  Releuch- 
tung zwischen  demPupillarrande  der  Iris  und  der  vordersten  das  Licht  reflectiren- 
den  getrübten  Schicht  der  Rinde  ein  schwarzer  Zwischenraum  zeigen.   Man  nennt 
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denselben  wohl  den  Schlagschatten  der  Iris  und  Bchliesst  aus  der  Breite  desselben 
auf  die  Quantität  der  noch  nicht  getrübten  Substanz. 

l>i<'  Erfahrung  batle  schon  den  Klteren  Operateuren  gelehrt .  dass,  wean  iü-'  Linse  voll- 
ständig getrübl  i-t,  sie  sich  verhältnissm&ssig  leicht  aus  der  Kapsel  wie  eine  reite  Pracht  aus 
ihrer  Schale  aushülsen  iässt.  Der  Name  nnd  der  Begriff  einet  reifen  Staares  finde)  sich  daher 
Bcbon  bei  Baron  Wi  kzbl  !  .  dem  Vater.     Nachdem  eine  Zeit  lun^  <i;is  Wdrt  »Keife  >  in 

Misscredtl  gekommen  zu  sein  schien,  isl  es  gegenwärtig  wieder  allgemein  in  Gebrauch,  und  in 
iI>t  Thal  la>-t  sich  gegen  den  Namen  nichts  einwenden  ,  wenn  mau  mit  ihm  einen  genau 
defioirbaren  Begriff  verbindet.  Das  Verdienst,  diesen  in  prägnanter  Scharfe  hingestellt  Zu 
haben,  gebührt  Arlt   I.  c.  II.  p.  960  . 

Mit  der  Trübung  der  Linsenfasern  seht  eine  Wasseraufnahme  (Midier.  Wie 
die  einzelnen  Fasern  sich  anfangs  dadurch  aufblähen,  um  dann  durch  Wasser- 
abgabe in  ihr  normales  Volumen  zurückzukehren  und  endlich  zu  schrumpfen, 
so  geschieht  das  auch  mit  ganzen  Schichten  und  selbst  mit  der  ganzen  I.ii 
Letzteres  kann  man  unter  Umständen  mit  unbewaffnetem  Auge  wabrnehmep; 
die  geblähte  Linse  (C.  tumescens,  tumefacta]  drängt,  da  der  Glaskörper  nach  hin- 
ten nicht  ausweichen  kann,  die  Iris  nach  vorn,  und  die  vordere  Kammer  wird  in 
Folge  dessen  flacher.  Bei  geübtem  Blick  erkennt  man  das  sofort:  grössere  Sicher- 
heit erhält  man  ,  wenn  man  Gelegenheit  hat,  den  Vorgang  der  Blähung  durch 
wiederholte  Untersuchung  zu  verfolgen.  Oft  entscheidet  der  Vergleich  mit  dem 
anderen  Auge.  Da  die  Kataraktbildung  selten  auf  beiden  Augen  gleich  weil  vor- 
geschritten ist,  fällt  der  Unterschied  mitunter  sehr  in  die  Augen.  Im  weiteren  Ver- 
lauf nimmt  das  Volumen  der  Linse  dann  wieder  ab  und  die  Linse  ihr  normales  Vo- 
lumen wieder  an.  Offenbar  kann  diess  nur  dadurch  geschehen,  dass  einThejl  der 
getrübten  Bindensubstanz  resorbirt  wird.  Dabei  wird  die  Verbindung  zwischen 
den  peripheren  Schichten  der  Linse  und  der  Kapsel  häufig  etwas  gelockert  ,  die 
Katarakt  liegt  also,  nach  Ahi.t's  Ausdruck  ,  wie  eine  reife  Frucht  innerhalb  der 
Kapsel,  und  gerade  für  dieses  Entwickelungsstadium ,  in  welchem  die  gebläht 
gewesene  Katarakt  ihr  norm, des  Volumen  wieder  erreicht  hat ,  schlägt  Ablt  den 
Namen  der  C.  matura  vor.  Praktisch  ist  eine  genaue  Erkenntniss  dieses  Zustan- 
des  von  Wichtigkeit,  v\eil  ein  ausgereifter  Staar  ceteris  paribus  bei  der  Exlraclion 
viel  leichler  aus  der  Kapsel  heraustritt.  Man  erkennt  diess  leicht  daran,  li 
solche  extrahirte  Staare  ganz  glatte  und  der  Form  der  Linse  überhaupt  ent- 
sprechende Oberflächen  haben,  während  von  unreifen Staaren  meistens  Reste  zu- 
rückbleiben. 

Das  Stadium  der  Blähung  tritt  bei  rasch  sich  entwickelnder  GorticaltrUbung 
deutlicher  hervor  als  bei  langsam  wachsender  Katarakt.  Sind  die  radiären  Strei- 
fen äusserst  fein  und  von  graugelber  Farbe ,  dauert  es  Jahre,  bis  der  Schlag- 
schalten i\cv  Iris  verschwindet,  so  tritt  ein  eigentliches  Stadium  der  Tumescenz 
überhaupt  nicht  ein.  Es  erklärt  sich  das  dadurch,  dass,  da  die  Blähung  der  gan- 
zen Linse  nur  durch  die  Summation  der  gequollenen  einzelnen  Lasern  zu  Stande 
kommt,  bei  langsamer  Slaarbildung  in  der  einen  Schichte  die  l  insenfasern  sieh 
schon  wieder  im  Stadium  der  Schrumpfung  befinden,  wenn  die  Blähung  und 
Trübung  in  einer  anderen  beginnl.  Das  Gesammtvolumen  der  Linse  bleibt  dann 
natürlich  dem  normalen  immer  nahezu  gleich. 


i    I.e.  p.  i'i.    Siehe  mich  Percival  Pon  1779  nnd  Carros  1799.  I.e.  p   E  M 
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Auf  das  Stadium  der  Reife  folgt  das  derUeberreife  (C.  hypermatura) .  Anato- 
misch ist  dasselbe  durch  die  regressive  Metamorphose  der  Linsenfasern  bedingt. 
Alle  sichtbaren  Anzeichen,  dass  die  Linsenfasern  zerfallen,  zerbröckeln,  dass  das 
Myelin  austritt,  dass  sich  Fett,  Cholestearin  oder  Kalk  ablagert,  sind  daher  Kenn- 
zeichen für  eine  überreife  Katarakt,  ausserdem  aber  auch  Alles,  was  dafür  spricht, 
dass  das  Volumen  der  Linse  unter  das  normale  gesunken  ist. 

Bei  der  nicht  complicirten  Katarakt  (C.  senilis  simplex)  scheint  der  Zerfall 
der  getrübten  Linsenfasern  erst  zu  beginnen,  wenn  die  Corticalis  bereits  getrübt 
ist.  Seltener  sieht  man  die  Zeichen  der  secundären  Metamorphose  an  einer  oder 
der  anderen  Stelle  auftreten  ,  während  an  anderen  die  Trübung  erst  im  Beginn 
oder  im  Fortschreiten  ist. 

Man  erkennt  den  secundären  Zerfall  daran  ,  dass  trübe  Streifen  ,  Striche, 
Puncte  und  kleine  rundliche  Flecken  in  der  Katarakt  auftreten,  an  Stellen  und 
in  einer  Anordnung,  dass  sie  auf  die  normale  Anordnung  der  Linsenfasern  nicht 
zurückgeführt  werden  können.  Der  kleinste  trübe  Strich,  welcher  senkrecht 
zur  Richtung  der  Linsenfasern  steht,  beweist  mit  absoluter  Sicherheit,  dass  an 
dieser  Stelle  schon  die  regressive  Metamorphose  des  Staars  begonnen  hat. 

§  67.  Schon  Walther  will  beobachtet  haben  ,  dass  Augen  mit  blauer  Iris 
mehr  zur  Kataraktbildung  disponirt  sind,  als  solche  mit  brauner.  »Dieser  für  die 
Diagnose,  Prognose  und  Therapie  sterile  Satz  würde  einiges  Interesse  für  die 
Nosogenie  gewinnen,  wenn  man  sich  den  Schluss  erlauben  darf,  dass  in  solchen 
Augen  wegen  des  geringeren  Pigmentgehalts  der  Iris  die  Linse  mehr  der  Einwir- 
kung des  Lichtes  preisgegeben  sei«  (Arlt).  Mit  der  anderen  Angabe  von  Walther, 
dass  der  Staar  öfter  auf  dem  linken  als  auf  dem  rechten  Auge  beginne,  stehen  Arlt's 
Angaben  in  Widerspruch.  Es  dürfte  daraus  zu  schliessen  sein ,  dass  ein  con- 
stantes  Verhältniss  in  dieser  Beziehung  nicht  besteht.  Dagegen  lehren  genau  ge- 
führte  Protokolle ,  dass  in  den  Kliniken  mehr  Männer  als  Frauen  wegen  Alters- 
katarakt zur  Operation  gelangen.  Jäger,  Arlt  und  Hasner  erhielten  das  gleiche 
Resultat.  Summirt  man  ihre  Zahlen  ,  so  kamen  I  288  Männer  auf  972  Frauen, 
also  etwa  ein  Verhältniss  wie  4  :  3.  Daraus  zu  schliessen,  dass  mehr  Männer 
als  Frauen  an  Alterskatarakt  erkranken,  dürfte  trotzdem  gewagt  sein.  Sehr  viele 
der  in  den  Kliniken  an  Staar  operirten  Patienten  müssen  weite  Reisen  zu  dem 
Zweck  unternehmen.  Diese  Patienten  sind  aber  meist  arm,  so  dass  die  Kosten 
dieser  Reise  gewöhnlich  nur  mit  Schwierigkeiten  zu  erschwingen  sind.  Da  nun 
das  Sehvermögen ,  welches  in  diesem  Falle  mit  Arbeitsfähigkeit  gleichbedeutend 
ist,  bei  Männern  in  höherem  Werthe  steht  als  bei  Frauen,  so  dürfte  diess  allein 
schon  das  Ueberwiegen  der  staarkranken  Männer  in  den  Kliniken  erklären.  Für 
Patienten  aus  den  besseren  Ständen  besitzen  wir  hinreichend  grosse  Zahlen 
nicht. 

Auch  für  die  senile  Katarakt  scheinen  geographische  oder  vielmehr  endemi- 
sche Verhältnisse  bezüglich  der  Häufigkeit  zu  bestehen.  Sieht  man  die  Jahres- 
berichte aus  verschiedenen  Ländern  oder  aus  den  einzelnen  Gegenden  desselben 
Landes  durch  ,  so  fällt  das  ausserordentlich  verschiedene  Verhältniss  der  Staar- 
kranken zu  derGesammtzahl  der  Patienten  und  der  Staaroperationen  in  doppelter 
Hinsicht  auf.     Kliniken  mit  geringer  Gesammtzahl   zeigen   oft  eine  hohe  Anzahl 
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von    Staarkranken   im  Verhältnis^   zu   ganz   nahe  gelegenen  anderen  Kliniken. 

bann  licj:t  es  wohl  an  der  Persönlichkeit  der  dirigirenden  Aerzte.  Es  würde  \ 
fehlt  sein  ,  daraus  zu  schliessen,  dasa  wenige  Meilen  von  einander  entfernt  die 
Katarakt  so  grosse  rlttufigkeilsunterscbiede  zeigt.  Wenn  aber  /.  B.  in  NoroV- 
amerika  übereinstimmend  in  allen  Kliniken  die  Anzahl  der  znr  Operation  kom- 
menden Katarakten  eine  verhältnissmössig  geringe  ist,  so  muss  man  mcd  nach 
einer  anderen  Ursache  umsehen.  Sie  wird  von  amerikanischen  Augenärzten  darin 
_  sehen,  dass  in  den  Vereinigten  Staaten,  deren  Bevölkerung  jährlich,  wenigstens 
was  die  grossen  Städte  anbelangt,  um  circa  IO°/0  durch  Einwanderung  zunimmt, 
das  höhere  Lebensalter  durch  eine  bei  weitem  geringere  Zahl  von  Individuen 
vertreten  ist  als  inEuropa,  da  es  unter  den  Ein  Wanderern  verhältnissmässig  wenig 
<ille  Leute  giebt. 

Es  wurde  sohon  erwähnt,  d;iss  der  Häufigkeit  nach  die  mittleren  Lebensjahre 
dem  Kindes-  und  Greisenalter  nachstehen.  Es  ist  hinzuzufügen,  dass  ein  sehr 
hohes  Alter  über  70  Jahre]  wieder  eine  merkliche  Abnahme  zeigt.  Von  sv- 
Staarkranken,  zwischen  25  und  85  Jahren,  fielen  626  zwischen  15  und  70  Jahre 
(Arlt  .      Die  Mehrzahl  der  Alterskatarakten  fällt  in  die  Jahre  von  50  bis  7'». 

Der  Stand  und  die  Beschäftigung,  Armulh  und  Reichthum  haben,  so  viel  ich 
sehe,  gar  keinen  Einfluss  auf  die  Ausbildung  der  Alterskatarakt.  In  der  engli- 
schen Königsfamilie  ist  grauer  Staar  beobachtet.  Von  König  Wbnzbl  von  Böhmen 
ist  es  wahrscheinlich  ,  dass  er  an  Staar  litt.  König  Don  Juan  von  Aragonien 
wurde  im  Jahre  1 1  *  >  x  von  dein  Rabiner  Akiabab  aus  Lerida  am  Staar  operirt '  . 
Wenn  aber  in  den  reichen  und  vornehmen  .Menschenklassen  die  Alterskatarakt 
seltener  vorkommt,  so  lässl  sich  das  einfach  dadurch  erklären,  dass  die  Anzahl 
dieser  bevorzugten  Menschen  verschwindend  klein  ist  gegen  die  Gesammtbevöl- 
kerung. 

Die  Erblichkeit  dcv  senilen  Katarakt  hat  deshalb  ein  grosses  Interesse,  weil 
nicht  die  Katarakt  selbst,  sondern  die  Disposition  dazu,  also  gewisse  körperliche 
aber  unbekannte  Eigenschaften  vererbt  werden  ,  die  im  vorgerückten  Alter  die 
Bildung  einer  Katarakt  begünstigen.  Bereits  Morgagni  erwähnt  eine  Familie,  in 
welcher  drei  Schwestern  an  Katarakt  erkrankten ,  während  die  Brüder  befreit 
blieben,  in  der  Literatur  sind  zahlreiche  balle  (\rv  Art  aufgeführt.  Ich  selber 
habe  eine  l'iaii  von  50  Jahren  an  Staar  operirt,  welche  in  der Reconvalesceni  von 
ihrer  Mutter  und  Grossmutter ,  letztere  über  90  Jahre  alt,   besucht  wurde,   von 

denen  die  eine  von  ROSAS,  die  andere  von  BßBR  ebenfalls  an  Staar  operirt  waren. 

Vor  einem  Jahre  wurden  gleichzeitig  Bruder  und  Schwester  auf  meiner  Klinik  an 
senilem  Staar  operirt. 

Wir  wissen,  dass.  wenn  die  Sklerosirung  der  Linse  vom  Centrum  aus  gegen 
die  Peripherie  hin  bis  zu  einem  gewissen  Grade  vorgeschritten  ist,  sich  zuerst 
in  derjenigen  Schichte  der  Rindensubslanz ,  welche  dem  bereits  sklerosirten 
Theile,  dem  Keine,  zunächst  liegt,  an  verschiedenen  Stellen  des  (Jmfangs  zugleich 
eine  Trübung  entwickelt.  Da  man  nicht  selten  der  wirklichen  Trübung  an  die- 
sen Stellen  eine  Spalten-  und  Lückenbildung  vorausgehen  sieht ,  da  ausserdem 
histologisch  die  Linse  ;ms  Epithelzellen  besteht,  so  liegt  es  nahe,  eine  Analogie 


1      Im  iim-i  ROI  ii     l.  f.  O.  XI,  1.  p.  i'i. 
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zwischen  dem  Ergrauen  der  Haare,  dem  Sprödewerden  der  Epidermis  bei  altern- 
den Individuen  und  dem  Auftreten  des  grauen  Staars  aufzustellen.  Diese  Ana- 
logie würde  eine  sehr  wesentliche  Stütze  erhalten ,  wenn  nachgewiesen  wäre, 
dass  sich  bei  der  Sklerosirung  der  Linse  das  Globulin  in  Hornsubstanz  umwan- 
delte. Abgesehen  aber  davon ,  dass  dieser  Nachweis,  wenn  er  auch  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  zu  führen  wäre,  bisher  noch  fehlt,  würde  es  immer  noch  un- 
erklärt bleiben,  weshalb  das  eine  Individuum  an  grauem  Staar  erkrankt,  wäh- 
rend ein  anderes,  gleich  alt  und  gleich  rüstig,  davon  verschont  bleibt.  Allerdings 
fehlt  uns  auch  bezüglich  des  Ergrauens  der  Haare  für  das  gleiche  Verhällniss  je- 
des Verständniss.  Immerhin  ist  es  nicht  ohne  Interesse,  dass  Ph.  Walther 
(1.  c.  23)  darauf  hinweist,  dass  die  Katarakt  in  blauen  Augen  weit  öfter  hart  und 
von  grösserer  Härte  als  in  schwarzen  ist.  Wenn  wir  uns  deshalb  dahin  ausspre- 
chen ,  dass  die  Katarakt  bei  Greisen  nicht  als  eine  Krankheit,  sondern  als  eine 
nothwendige  Folge  des  höheren  oder  höchsten  Allers  zu  betrachten  ist ,  so  dass 
eigentlich  jeder  Mensch,  welcher  das  zu  ihrer  Ausbildung  und  Zeitigung  erforder- 
liche Alter  erreicht,  mit  40,  60,  80,  100  Jahren  u.  s.  w.  von  ihr  befallen  wird, 
und  dass  diejenigen ,  welche  zeitlebens  davon  verschont  bleiben  ,  mehr  durch 
einen  frühzeitigen  Tod  ihrer  Ausbildung,  diesem  partiellen  Tode  der  Linse 
vorgeeilt  zu  sein,  als  sich  einer  wahren  Immunität  vor  ihr  zu  erfreuen  scheinen, 
so  haben  wir  uns  dabei  nur  der  Worte  Ph.  Walther's  (1.  c.  25)  bedient. 

Da  wir  nicht  angeben  können  ,  weshalb  sich  in  dem  einen  Individuum  in 
einem  gewissen  Alter  die  Linse  trübt,  in  dem  anderen  nicht,  müssen  wir  schlies- 
sen  ,  dass  die  allerdings  unbekannte  Ursache  im  Individuum  selbst  gelegen  ist. 
Dafür  spricht  ausser  den  ererbten  körperlichen  Eigenschaften  der  Umstand,  dass 
das  Auftreten  und  die  Entwickelung  des  grauen  Staars  wohl  in  beiden  Augen 
desselben  Individuums  die  gleichen  zu  sein  pflegen ,  in  verschiedenen  Individuen 
jedoch  in  der  mannichfaltigsten  Weise  vor  sich  gehen.  Auch  sind  wir  nicht  in 
allen  Fällen  ganz  im  Ungewissen  darüber,  welche  Einflüsse  gewisse  Staarformen 
hervorrufen.  In  myopischen  Augen  beginnt  die  senile  Katarakt  sich  gerade  nicht 
im  späteren  Alter  zu  entwickeln,  reift  aber  ausserordentlich  viel  langsamer.  Da- 
mit im  Einklänge  stehen  die  ausserordentlich  feinen  Streifen  in  der  Corticalis, 
welche  die  langsam  wachsenden  Katarakten  auszeichnen. 


§  68.  Die  Vorgänge  während  des  Stadiums  der  Ueberreife  führen  zu  zwei 
durchaus  verschiedenen  Endresultaten.  In  dem  einen  Falle  schrumpft  die  getrübte 
Bindensubstanz,  wie  es  scheint  durch  Wasserabgabe,  möglicher  Weise  aber  auch 
dadurch,  dass  zu  gleicher  Zeit  in  demselben  gelöste  Bestandteile  der  Linse  durch 
die  Kapsel  hindurch  resorbirt  werden.  Das  Volumen  der  Linse  nimmt  ab,  und  die 
Bindensubstanz  nimmt  eine  nicht  unbeträchtliche  Consistenz  an.  Dabei  hat  sie  das 
Ansehen  wie  ein  Tropfen  getrockneten  Tischlerleims ,  und  während  die  radiären 
Streifen  nicht  ganz  verschwinden,  werden  dieselben  durch  eine  grosse  Menge  mit- 
unter ziemlich  regelmässig  gestellter  Querstriche  und  Streifen  verbunden.  Bei  er- 
weiterter Pupille  kann  eine  solche  Katarakt  Aehnlichkeit  mit  einem  Spinngewebe 
erhalten.  Zugleich  wird  die  Bindensubstanz  und  damit  die  ganze  Katarakt  wieder 
mehr  durchscheinend.  Wir  dürfen  diess  daraus  schliessen,  dass  viele  Staarkranke, 
welche  die  Erblindung  des  zweiten  Auges  abwarten ,  bevor  sie  sich  zur  Opera- 
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lii.u  melden,  die  Bemerkung  machen,  dass  sie  mit  «lern  enerst  ergriffenen  Au. 
wieder  etwas  sehen  Am.r  I.  <•.  p.  ^  * » <  >  .  in  diesem  Zustande  kann  die  Linse  Jahns 
lang  anTeranderl  bleiben.  Gewöhnlich  aber  tritt  mit  der  Zeit,  l>.iM  rrüher,  bald 
später,  Kapselkatarakt  hinzu.  Die  UeberreHe  <1<  ^  Benilen  Staares  ist  eine  Ursache 
des  Auftretens  von  Linsenentzttndung,  der  Bildung  einer  sog.Kapselkatarekt.  Dieser 
Ausgang  der  Alterskatarakl  in  Verhärtung  and  Schwund  der  ganzen  Linse  tritt 

sowohl    in   Linsen   ;uif,  in  welchen  sich  die  Corticalis  langsam,  als  in  Solchen,    in 

welchen  sie  sich  rasch  getrübt  bat.     Mac  bezeichnet  solche  Staare  als  C.  dk 
(hyper  tnatura]  sie  sind  y.ai'  ifcoxry  das  Phakoscleroma. 

In  dem  andern  Falle  riebt  die  getrübte  Bindensubstanz  das  aufeenommi 
Wasser  gar  nicht  oder  nur  zum  geringen  Theile  wieder  ab.  Die  Bindensubstam 
verdichtet  sich  in  Polge  dessen  nicht,,  sondern  zerfallt  allmäug  durch  die  Vor- 
gänge der  regressiven  Metamorphose  der  Linsenfasern  in  einen  mehr  oder  min 
consistenten  Brei  von  der  bekannten  Zusammensetzung.  Während  dies«  r  Zu- 
stand sich  ausbildet,  sieht  man  die  radiären  Streifen  und  Striche  allmälig  ver- 
schwinden, indem  an  deren  Stelle  trübe  oder  schmutzig  Weissgelbe  Puncte, 
Flecken  und  eoncentrisch  lagernde  Streifen  auftreten.  Schliesslich  lassen  sich 
dann  zwei  Zustände  unterscheiden.  Entweder  man  hat  eine  Katarakt  von  weiss- 
lieh  selber  Farbe  mit  höchst  unreeelmässiser  Zeichnung  vor  sich,  aus  welcher 
es  nur  schwer  hält  durch  l'ocale  Beleuchtung  einen  einigerinaassen  lebhaften  Re- 
flex des  Kernes  sichtbar  zu  machen.  Oder  die  ganze  Katarakt  bat  eine  vollstän- 
dig gleich  massige  graugelbe  Färbung,  in  der  sich  gar  keinerlei  Zeichnung  erken- 
nen lässt.  Sobald  man  diesen  Befund  wahrnimmt,  hat  man  zu  versuchen,  ob 
nicht  ein  anderes  Bild  entsteht,  wenn  man  den  Balienten  seinen  Kopf  einige  Zeil 
nach  vorne  beugen  lässt.  Es  kommt  dann  wohl  vor,  dass  sich  nach  unten  eine 
braunliche,  mehr  oder  minder  kreisrund  begrenzte  Scheibe  zeigt,  welche  ihl 
Platz  ändert,  wenn  der  Patient  den  Kopf  zur  Seite  neigt,  und  ganz  verschwindet, 
wenn  er  den  Kopf  nach  rückwärts  biegt.  Die  beschriebene  Erscheinung  wird  i    - 

durch  her\oigebrachl.  dass  der  sklero.sirle Kern  in  einem  QüSSigen  Slaarbni  seine 
Lage  .indem  kann.  Als  speeifisch  schwerer  sinkt  er  bei  aufrechter  Kopfhaltung 
zu  Boden  und  ändert  .seinen  Bl.it/.  entsprechend  ilcv  Haltung  des  Kopfes. 

Solche    Kerne    haben   eine   täuschende   Aehnlichkeit    mit    dein   Linsensam- 
Sie    haben    vollständig    glatte    Oberflächen,     sind    durchscheinend    wie     die    Kerne 

nicht  kataraktöser  Linsen  und  von  verschiedener  Grösse.  Während  das  Gewicht 
einer  linse   aus  dem  Auge   eines  Erwachsenen    Ewischen    0,80  und  0,86  Grm. 

schwankt,    wog  der  Kein  einer   von   mir  e\liahirleii  Katarakt  mit  flüssiger  Bin- 
densubstanz  <l, (>::(.">  Grm.,  also  etwa   '      der  ganzen  Linse. 
Solche  Katarakten  führen  den  Namen  <'.    Morgagni. 

II.  \ii  um  I.e.  i'.  868  hatte  Gelegenheit  ein.'  Morgagni'sche  Katarakt  anatomisch  zu 
untersuchen.  Es  helssl  daselbst :  >Bei  Eröffnung  der  Kapset  ergiessl  sieh  eine  gelbliche 
dttnnere  eiterühnllche  Flüssigkeit,  welche  last  mir  feine  ziemlich  !>i  !--■■  Moleküle  entbti 
Durch  Essigsaure  entsteht  eine  starke  Trübung ,  welche  sich  im  Ueberschuss  grössteoth 
wieder  i->st .  doch  bleiben  einzelne  Flocken  wieder  zurück.*  Ich  selber  habe  wiederlu>U  den 
ausfUessendea  Brei  unter  dem  Mikroscop  betrachtet .  er  entbälj  Myelin  .  Fett .  Cbolesteai  in, 
mir  imi  mehr  Flüssigkeil  versetz!  wie  bei  der  zuvor  beschriebenen  Form. 

Ehe  sich  einer,   \forgagniana  ausbildet,  vergehl  vnm  Stadium   dry  Baue 
des  Staares  an  gerechnet  immer  längere  Zeit.      Es  kann   daher   nicht  Wunder 
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nehmen ,  dass  sich  an  der  Kapsel  sogenannte  Kapselkatarakt  entwickelt.  In 
dem  Müller'schen  Falle  war  das  Epithel  nur  noch  an  wenigen  Stellen  als 
eine  regelmässige  Ausbreitung  zu  erkennen ,  wohl  aber  lag  eine  unregelmässig 
zellige  Masse,  die  bald  die  Umrisse  polygonaler  Zellen  deutlich  zeigte,  bald  dieCon- 
touren  der  Zellen  nur  schwer  erkennen  Hess,  nicht  nur  an  der  inneren  Fläche  der 
vorderen  Kapsel,  sondern  auch  an  der  der  hinteren. 

Während  das  Sehvermögen  bei  der  C.  dura  hypermatura  wieder  zunehmen 
kann,  zeichnen  sich  die  beiden  zuletzt  beschriebenen  Formen  dadurch  aus,  dass 
bei  ihnen  der  Schein    einer  Kerze   nur   auf   geringeren  Abstand  erkannt   wird 

(vergl.  §  48). 

Von  wem  und  für  welche  Form  der  Name  Cataracta  Morgagni  zuerst  gebraucht  ist,  habe 
ich  nicht  sicherstellen  können.  Morgagni  selbst  beschreibt  (1.  c.  Epist.  63,  6)  einen  Fall,  der 
die  Veranlassung  dazu  gegeben  haben  könnte.  Von  dem  rechten  Auge  eines  40jährigen 
Mannes,  welches  in  der  Jugend  durch  Variola  eine  Hornhautnarbe  acquirirt  hatte  und  dadurch 
nahezu  erblindet  war,  giebt  er  folgende  Beschreibung:  «Scleroticam  igitur  cum  a  tergo  vix 
incidere  coepissem;  limpida  aqua  statim  effluxit,  in  quam  pars  magna  Vitrei  humoris  videri 
poterat  abiisse,  cum  pars  reliqua,  naturali  quadantenus  similis,  annexa,  ut  solet,  Crystallino 
humori  restitisset,  qui  illam  cum  retrorsum  traherem,  secutus  est.  Is  parvus  erat  secundum 
omnes  dimensiones,  crassitudine  autem  vel  paulo  minor  quam  ejusmodi  oculo  conveniret. 
Facie  anteriore  in  medio  erat  albus,  sicuti  per  Corneam  transpexeram ;  caetera  albidus :  et 
cum  inter  digitos  leviter  comprimerem,  mollis.  Cum  vero  ejus  tunicam  incidere  coepissem; 
continuo  aqua  erupit,  nihil  purulenti  habens,  imo  pura,  et  limpida,  eaque  copia  pro  parvitate 
Crystallini,  ut  hie  statim  ad  multo  minorem  crassitudinem  redigeretur.  Quidquid  de  sub- 
stantia  ipsius  reliquum  fuit,  lentis  pi'istinam  figuram  retinuit :  et  cum  per  diametrum  disse- 
cuissem ;  utraque  Sectio  quandam  quasi  seriem  minimarum  nigrescentium  particularum 
ostendit,  quae  per  medium  reeta  ab  uno  ad  alterum  sectionis  extremum  ducebatur,  cum 
ubique  alibi  color  obsolete  albidus  appareret.«  Ganz  abgesehen  davon,  dass  in  Vorstehendem 
wohl  die  er.ste  Schilderung  der  sogen.  Glaskörperablösung  enthalten  ist,  könnte  man  diesen 
Fall  ohne  Weiteres  für  das,  was  wir  heute  Cataracta  Morgagni  nennen,  in  Anspruch  nehmen. 
Wir  haben  Kapselkatarakt,  eine  flüssige  Corticalis  und  einen  regelmässig  begrenzten  darin 
schwimmenden  Kern.  Nur  das  Eine  stimmt  nicht,  dass  die  ausfliessende  Flüssigkeit  klar  und 
nicht  trübe  war.  Ich  habe  ausserdem  nirgends  finden  können,  dass  sich  die  Autoren  auf 
diese  Beschreibung  beziehen.  Janin  (1.  c.  p.  242  und  264)  beschreibt  zwei  Katarakten,  von 
denen  die  eine  in  einer  flüssigen,  milchigen  Rindensubstanz  einen  abgeplatteten,  aber 
regelmässigen  braunen  Kern ,  die  andere  eine  graublaue  schleimige  Corticalis  hatte ,  nach 
deren  Abflusseine  vollständig  durchsichtige  Linse  zurückblieb,  mittelst  welcher  der  Kranke 
ohne  Staarbrille  gelesen  und  kleine  Gegenstände  erkannt  haben  soll.  Von  der  ersten  sagt  er 
in  einer  Anmerkung1),  die  trübe  Flüssigkeit  sei  nichts  Anderes  gewesen,  als  veränderter 
Humor  Morgagni ,  und  von  der  zweiten  Katarakt,  sie  habe  nur  in  einer  Trübung  des  Humor 
Morgagni  bestanden.  Die  bezügliche  Angabe  von  Morgagni  findet  sich  in  Adversaria  anato- 
mica  sexta  animadversio  LXXI  und  heisst:  »Deinde  eadem  tunica  in  vitulis  etiam,  bobusque 
sive  recens,  sive  non  ita  recens,  occisis  perforata,  pluries  animadverti,  illico  humorem  quen- 
dam  aqueum  prodire  :  quod  et  in  nomine  observare  visus  sum.  Himly  (I.e.  II,  229}  bezieht  sich 


1)  Janin  1.  c.  p.  244:  Des  que  les  sections  de  la  cornee  et  de  la  crystallo-anterieure 
furent  faites ,  il  s'ecoula  une  mattere  laiteuse,  qui  se  röpandit  sur  la  paupiere  inferieure ; 
(cette  humeur  opaque  n'etoit  autre  chose  que  fhumeur  de  Morgagni  alteree)  ;  pour  lors  la 
cataracte  changea  de  couleur  et  de  blanche  qu'elle  etait  avant  l'incision,  eile  devint  jaunätre; 
j'en  favorisai  Textraction  et  la  prunelle  fut  bientöt  debarrassee  de  tout  corps  opaque.  En 
examinant  le  crystallin  cataracte ,  j'observai  qu'il  etait  plus  applati   que  dans  l'etat  naturel. 
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auf  diese  Mittbeilungen  von  Jims  and  meint,  derselbe  bebe  zuerst  den  M        -  Staar 

von  dem  tluchstaar  unterschieden  .  nimmt  also  diesen  Namen  für  den  zweiten  Befund  in  An- 
spruch. Auch  iii  i  r  I.  c.  II  -'■'<  welcher  übrigens  für  beide  Formen  den  Namen  beibehält, 
schein!  die  Möglichkeil  des  Vorkommens  der  zweiten  Form  zuzugeben.  Trotzdem  würde  ich 
an  der  Existenz   eines   solchen  Befundes  zweifeln,   wenn  nicht   Ablt    l.  c.  II    -  neu 

hierher  gehörigen  Fall  genau  beschrieben  hätte.  Der  Seltenheit  wegen  mag  er  in  abgekürzter 
in  hier  mitgetbeilt  werden  —  Ein  DjHhriges  Mädchen  bat  an  l*«*i<  1  #•  1 1  Augen  Katarakl .  die 
man  schon  6-*-8  Wochen  nach  der  Geburl  bemerkt  hatte.  Die  noch  etwas  durchscheinenden, 
gelblich  -grauen ,  hie  und  da  lichtgrau  gefleckten  Katarakten  standen  von  der  Iris  etwa  noch 
i  lfm.  ab,  und  die  Kranke  sah  noch  so  viel,  dass  sie.  rechl  f;u(  allein  herumgehen  konnte. 
Bei  erweiterter  Pupille  fand  sich  jederseits  unten  ebne  milchige  Flüssigkeit  zwischen  Linse 
und  Kapsel  angesammelt,  einem  Hypopyum  nicht  unähnlich,  die  ihre  Lage  nach  längere  Zeil 
veränderter  Haltung  des  Kopfes  wechselte.     Zwei  Jahre  blieben  der  Befund  und  das  Seh- 

mögen  unverändert.  Im  elften  Jahre  wurde  die  Discission  vorgenommen.  Nach  Incis 
der  Kapsel  entleerte  sich  eine  Menge  trüber  Flüssigkeit,  und  die  Pupillen  erschienen  srhw.H/. 
Das  Kind  erkannte  jetzt  die  Finger  einer  vorgehaltenen  Hand,  ein  Taschentuch  u.  dgl.  Der 
iperation  folgte  eine  beträchtliche  Reaction,  die  am  zwölften  Tage  ;iK  Hydromeniogitis 
erkannt  wurde.  Die  Linsen  wurden  aHmälig  trüber  und  voluminöser  und  nach  einem  Vlertel- 
ahre  gänzlich  resorbirt.  —  Ahlt  bezeichnet  diese  Katarakt  ausdrücklich  als  C.  Morgagni, 
wahrend  er,  was  wir  oben  als  Morgagni -ehe  Katarakt  bezeichnet  haben,  präcis  und  bestimmt 
bei  dem  totalen  Linsenstaar  beschreibt,  ohne  den  Namen  zu  gebrauchen.  Alle  neueren  Schrift- 
steller wenden  den  Namen  nur  für  diejenigen  Fälle  nn  .  \\u  im  späteren  Lebensalter  die  Rinde 

sich  Verflüssigt  und  der  harte  Kern   sich   senkt.      Wollte   man   beiden   Fallen    gerecht   werden, 

so  müsste  man  unter  C. M orgagni  jeden  Staar  begreifen,  dessen  Kinde  Qüssignnd  dessen K< 
erhalten  ist,   ganz  abgesehen  davon,  ob  derselbe  in  Folge  des  Alters  sklerosirt  und  gefärbt, 
oder,  wie  bei  jungen  Individuen,  weieb  und  durchsichtig  ist.     Bis  eine  anatomische  Unter- 
suchung die  Sache  endgültig  entschieden  hat,   wird  es  aber  immer  erlaubt  sein,   an  dem  Vor- 
kommen der  zweiten  Form  zu  zweifeln. 

§  b1.».  Eine  besondere  Form  von  Katarakt  muss  hier  noch  erwähnt  werden, 
deren  Namen  sowohl  wie  Wesen  in  sehr  verschiedener  Weise  angewandt  und 
aufgefasst  worden  ist.  Wbnzei  1.  c.  38]  beschreib)  die  Extraction  einer  Lii 
aus  einem  Auge,  dessen  Sehvermögen  sehr  herabgesetzt  war,  dessen  Pupille  aber 
nicht  grau  erschien,  so  dass  an  der  Existenz  eines  Staars  gezweifeil  wurde.  Eine 
grosse,  harte,  dunkelbraune  Linse  tral  leicht  aus  der  Wunde  hervor.  Dieselbe 
heilte  und  ein  genügendes  Sehvermögen  wurde  erzielt.  Er  wendet  für  diese  Art 
von  Staar  den  Namen  Cataracta  niara  an.  Aus  der  ganzen  Beschreibung  geht 
hervor,  dass  es  sich  nur  um  eine  l.inse  handelte,  in  ^\n  die  Kernbildung  bis  an 
die  Kapsel  vorgedrungen  war,  ohne  dass  an  irgend  einer  Stelle  der Sklerosirungs- 
process  einen  Stillstand  erlitten  hatte.  Exquisite  Fälle  der  Art,  in  welchen  io 
der  Th.it  gar  keine  Rindensu I isi anz  mehr  vorhanden  ist,  sind  allerdings  selten. 
Doch  kommen  alle  Uebergänge,  von  der  gewöhnlichen  harten  senilen  Katarakt 
l>is  zur  C.  nigra  vor.  Man  kann  sie  als  C.  brunescens  bezeichnen.  Hiernach 
isl  als,,  die  C.  nigra  streng  genommen  kein  grauer  Staar,  verdient  aber  ihre  Be- 
sprechung deshalb  an  dieser  Stelle,  weil  sie  in  derselben  Weise  wie  der  graue 
Staar  das  Sehvermögen  beeinträchtigt,  und  weil  \<m  dieser  Sehstörung  in  der- 
selben Weise,  Dämlich  buI  operativem  Wege.  Abhülfe  geschaffen  werden  kann. 

Bs  wäre  also  Cataracta  ntora  mil   » schwarzer  Graustaar  •  eq  übersetzen,  nicht  aber  mil 
iwarzer  Staar«  schlechtweg,  da  man  mit  ischwarierS  rvwärtig  noch  immer  die 
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absolute  Amaurose  bezeichnet.  Nicht  uninteressant  ist  es,  dass  in  früherer  Zeit  auch  bei 
Engländern  und  Franzosen  C.  nigra  gleichbedeutend  mit  Lähmung  des  Sehnerven  oder  Gutta 
serena  gebraucht  wurde.  So  finde  ich  es  noch  gebraucht  bei  Percival  Pott1)  und  auch  bei 
Morgagni2).  In  der  Dissertation  von  Warnatz3  findet  man  eine  fleissige  Zusammenstellung 
der  älteren  Literatur  über  Cataracta  nigra.  In  neuerer  Zeit  hat  v.  Gräfe4)  den  Namen 
Cataracta  nigra  für  Katarakten  in  Anspruch  genommen ,  in  welchen  innerhalb  der  Linsen- 
kapsel sich  Pigment  vorfindet,  welches  er  in  einem  Falle  mit  Bestimmtheit  von  durch  die 
unverletzte  Kapsel  eingedrungenem  Hämatin  herleitet.  Aus  Mangel  jeder  eigenen  Beob- 
achtung begebe  ich  mich  des  Urtheils  darüber,  ob  diess  überhaupt  möglich  ist.  Dahin  gehö- 
rige Fälle  sind  auch  von  anderer  Seite,  z.  B.  von  Beck,  beschrieben.  Es  muss  aber  auffallen, 
dass  gerade  die  neueste  Zeit  keine  Belege  für  diese  Auffassung  der  C.  nigra  geliefert  hat. 
Sollte  aber  auch  das  Vorkommen  pigmentirter  Katarakten  bei  unverletzter  Kapsel  sicher- 
gestellt werden ,  so  würde  es  sich  empfehlen  ,  für  dieselben  die  Bezeichnung  C.  nigra  fallen 
zu  lassen  und  entweder  den  Namen  Cataracle  pigmentaire  oder  C.  haemorrhagica  zu  wählen. 
Ganz  unbegreiflich  bleibt  es,  wie  sclavische  Nachbeter  von  v.  Gräfe  von  dem  häufigen  Vor- 
kommen hämatinhaUiger  Katarakten  sprechen  können. 

§  70.  Aus  der  oben  gegebenen  Darstellung  folgt,  dass  der  kataraklöse  Pro- 
cess  bei  der  senilen  Katarakt  sich  auf  den  nicht  sklerosirten  Theil  der  Linse  be- 
schränkt. Ich  habe  mich  bei  derselben  an  die  häufigst  vorkommende  Art  des 
Auftretens  und  der  Entwickelung  gehalten.  Da  man  nun  fast  in  allen  Lehr- 
büchern von  dem  harten  Kernstaar  alter  Individuen  in  dem  Sinne  liest,  als  wenn 
vorzugsweise  oder  ausschliesslich  der  Kern  der  Linse  von  dem  Process  der  Staar- 
bildung  ergriffen  wäre ,  so  bedarf  das  einer  Erklärung.  Es  kommen  nämlich 
nicht  selten  Fälle  vor  ,  und  bei  kurzsichtigen  Augen  ist  das  um  so  häufiger  der 
Fall,  je  höher  der  Grad  der  Kurzsichtigkeit  ist,  in  welchen,  nachdem  sich  zuerst 
in  der  Aequatorialgegend  das  Gerontoxon  lentis  gebildet  hat,  der  staarige  Zerfall 
nicht  von  dort  aus  weiter  schreitet,  sondern  an  einer  andern  Stelle  gleichsam,  zum 
zweiten  Mal  von  Neuem  beginnt.  Diess  ist  die  zunächst  um  den  Kern  gelegene 
Partie  der  Rindensubstanz.  Grade  in  diesen  Fällen  ist  die  Staarbildung  eine 
ausserordentlich  langsame,  sind  die  auftretenden  trüben  Streifen  ausserordentlich 
fein  und  lassen  sich  deshalb  und  wegen  ihrer  tiefen  Lage  nur  schwer  isoliren. 
Es  hat  daher  den  Anschein,  als  wenn  sich  im  Kerne  selbst  eine  wolkige  Trübung 
fände ,  während  er  nur  von  einem  trüben  Nebel  gleichsam  eingehüllt  ist.  Die 
gleichzeitig  getrübten  Partien  beschränken  sich  nach  aussen  hin  ziemlich  auf 
eine  Schichte,  so  dass  der  Reflex  bei  focalerReleuchtung  ziemlich  scharf  begrenzt 
erscheint.  Solche  Katarakten  führen  mit  der  Zeit  zu  einer  C.  dura  matura 
und  zeichnen  sich  während  ihrer  Entwickelung  durch  einige  Resonderhei- 
ten  aus. 

Im  Reginn  sieht  man  bei  nicht  erweiterter  Pupille  aus  der  Tiefe  einen  licht- 
grauen Reflex  hervorkommen  ,  der  einigermaassen  an  den  Glaskörperreflex  bei 
Glaukom  erinnert.  Rei  seitlicher  Releuchtung  ist  der  Schlagschatten  der  Iris  ein 
sehr  breiter  ,    der  Reflex  selbst  jedoch  intensiv.     Untersucht  man  dann  mit  dem 


1)  Remarques  sur  la  cataracte,  traduit  de  l'Anglais  par  Lemoine.  1779.  p.  50  t. 

2)  Epist.  XIII,  13,  14.   1762. 

3)  De  Cataracta  nigra.  1832. 

4)  Sein  Arch.  I,  1.  p.  333. 
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Augenspiegel,  so  ist  man  häufig  überrascht,  \\ i<-  viel  rothes  Licht  noch  durch  die 
getrübte  Partie  zurückkehrt.    Mit  Rücksicht  darauf  ist  die  Herabsetzung  des  Seh- 
Vermögens  < -i n« '  unerwartet   grosse.     Bei  erweiterter  Pupille  erkennt   man  <li<- 
streifige  äquatoriale  Trübung,  sowie  den  umwölkten  Kern,  zwischen  beiden  ab 
lange  Zeit  eine  durchsichtige  Zone.   Diess  sind  die  Falle,  in  welchen  unverhällniss- 
raässig  \  iel  besser  gesehen  \\  ird,  w  enn  der  Patient  bei  Tage  dem  Fenster  den  ltü>  k 
kehrt,  oder  wenn  es  Abend  wird.  Diess  sind  die  Fälle,  in  denen  durch  zeilweic 
Einträufeln  von  Atropin,  lange  Zeit  hindurch  eine  dem  Patienten  sehr  erwünschte 
Verbesserung  des  Sehvermögens  erzielt  wird.     Für  diese  Fälle  ist,   auch  wenn 
früher  keine  Myopie  bestand ,   ein  gewisser  Grad   von  Myopie  dadurch  beding 
dass   das   zum  Sehen    verwendete  Licht    hauptsächlich    die  Randlheile    der  I.inse 
durchsetzt.    Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  solche  Katarakten  immer  lange  Zeit, 
mehrere  Jahre  brauchen,  bis  sie  operirbar  werden. 

§71.  Es  geschah  bisher  bei  der  Besprechung  der  senilen  Katarakt  nu  -  - 
legentlich  des  llinzutretens  von  Kapselkatarakt  Erwähnung.  Meistens  -  llt  sieh 
diese  erst  im  Stadium  derUeberreife  hinzu.  Vergeht  eine  genügend  lange  Zeit,  ehe 
die  Katarakt  operirl  wird  oder  der  Patient  stirbt,  so  findet  man  die  Kapsel  aus- 
nahmslos an  der  Innenfläche  mit  wuchernden  Zellen  bedeckt  und  zwar  ganz 
unabhängig  davon,  ob  sich  schliesslich Phakoscleromä,  Phakomalacie  oder  Phako- 
bydröpsie  entwickelt  hat.  Gerade  bei  letztere!'  hat.  wie  erwähnt.  11.  Müller  auch 
die  Innenfläche  der  hinteren  Kapsel  von  einer  pathologischen  Zellschichte  über- 
zogen gefunden.  Nicht  immer  sind  die  Wucherungen  so  massig,  oder  scfaliesseu  die 
neugebildeten  Zellen  soviel  Linsendetritus  ein,  dass  die  Kapselkatarakt  im  Leben 
dem  unbewaffneten  oder  mit  einer  Lupe  versehenen  Auge  sichtbar  wird. 

Die  Kapselkatarakt  ist  durch  eine  glänzend  bläulich- oder  kreide-weisse,  wenig 
oder  gar  nicht  durchscheinende,  gleichmässig  ausgebreitete,  oder  Stellenwi  - 
stärker  gesättigte  Trübung  unmittelbar  hinter  dw  Iris  charakterisirt.  Niemals 
zeigt  sie  eine  Anordnung  nach  den  Radien  und  Sectoren  der  Linse.  Häufig  I 
ginnt  sie  gerade  im  vorderen  Pole  und  schreitet  in  unregelmässiger  Weise  sich 
in  der  Peripherie  vergrössernd  vor.  Ihre  äussere  Begrenzung  ist  niemals  kreis- 
rund.  sondern  meistens  zackig  und  mitunter  ganz  regelmässig  vieleckig.  In 
zweifelhaften  Fällen  lässt  sie  sich  bei  erweiterter  Pupille  dadurch  von  der  Corti- 
calkatarakt  unterscheiden,  dass  sie  immer  mindestens  I1  ■< — l  Mm.  vom  Linsen- 
rande scharf  begrenzt  aufhört.  Die  Kapselkatarakt  Überschreitet  nie  die  Ausdeh- 
nung einer  mittelweiten  Pupille.  Ihre  anatomische  Grenze  ist  etwa  die  Inser- 
lionslinie  der  Zonida  Zinna.  Zuweilen  sieht  man  statt  eines  grösseren  mehrere 
isolirte  kreideweisse  Flecke.  Da  wir  hier  nur  von  derjenigen  Kapselkatarakl 
sprechen,  welche  im  Stadium  der  Ueberreife  zur  senilen  Katarakt  hinzutritt,  be- 
schränken wir  uns  auf  das  Angeführte  und  wiederholen  nur.  dass,  da  die  Kapsel- 
katarakt durch  Phakitis  entsteht,  der   Zerfall  eines  überreifen  Slaarcs  als  eine  der. 

häufigsten  Ursachen  der  Phakitis  anzusehen  ist. 

§72.  Mit  der  Bildung  einer  Kapselkatarakt  sind  die  Vorgänge  noch  nicht 
abgeschlossen,  welche  durch  den  grauen  Slaar  im  Auge  eingeleitet  werden.  Bei 
langem  Bestehen  einer  Überreifen  Katarakt  beobachtet  man  nicht  selten  eine  spon- 
tane Senkung  der  ganzen  Linse.     Dieselbe  kommt   durch  ihn  Zug  iu  Stande. 
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welchen  die  schrumpfende  Kapselkatarakt  auf  die  Zomcla  Zinnii  ausübt  und  wel- 
chem diese  nachgiebt  (vgl.  §  14).  Die  luxirte  Linse  liegt  dann  wie  ein  fremder 
Körper  im  Corpus  vitreum  und  könnte  eventuell  dieselben  üblen  Folgen  wie  eine 
reclinirte  Linse  hervorrufen.  Entfernt  sich  die  Katarakt  ganz  aus  dem  Bereich  der 
Pupille,  so  stellt  sich  das  Sehvermögen  wieder  her,  mitunter  in  einem  so  hohen 
Grade,  dass  sich  schon  daraus  schliessen  lässt,  dass  nicht  eine  Glaskörperverflüs- 
sigung die  Ursache  der  spontanen  Dislocation  ist. 


4*  Eernstaar.   C.  nuclearis. 

§73.  Wir  fanden  den  maassgebenden  Unterschied  zwischen  dem  weichen 
Staar  jugendlicher  Individuen  und  der  Alterskatarakt  darin,  dass  bei  der  ersteren 
Form  die  ganze  Linse,  also  auch  der  Kern,  staarig  zerfällt,  während  bei  dieser 
der  Kern  selbst  zwar  dem  Alter  entsprechend  sklerosirt,  andern  eigentlichen Pro- 
cess  des  staarigen  Zerfalls  jedoch  nicht  Theil  nimmt.  Ich  habe  auch  versucht,  das 
klinische  Bild,  welches  in  der  Regel  als  seniler  Kernslaar  gedeutet  wird,  meiner 
Auffassungsweise  entsprechend  zu  deuten.  Trotzdem  giebt  es  auch  bei  älteren 
Personen  einen  Staar,  bei  dem  nicht  nur  der  Kern  mitergriffen  ist,  sondern  in 
welchem  der  Kern  auch  zuerst  vorzugsweise  und  lange  Zeit  allein  in  Staarmasse 
umgewandelt  wird.  Diese  Staarform  ist  nicht  einmal  selten,  lässt  sich  unschwer 
erkennen  und  bietet  auch  bezüglich  der  Prognose  solche  Eigenthümlichkeiten, 
dass  sie  ein  wohlumschriebenes  klinisches  Krankheitsbild  darbietet. 

Das  Alter  der  von  diesem  Staar  befallenen  Individuen  schwankt  zwischen 
40  und  50  Jahren  ,  bildet  also  gleichsam  den  Uebergang  von  der  Jugend  zum 
Greisenalter.  Die  Individuen  zeigen  fast  immer  schon  in  ihrem  Aussehen  ein  durch 
lange  Zeit  gestörtes  Allgemeinbefinden.  Es  sind  marastische,  durch  Krankheit, 
übermässige  körperliche  Anstrengungen,  vielfache  oder  schwere  Geburten,  mate- 
rielle Noth  ,  Kummer  und  Sorgen  herabgekommene  Leute.  Verhältnissmässig 
oft  ergiebt  die  Anamnese,  dass  Krämpfe,  bei  Frauen  wohl  meist  hysterischer  Na- 
tur, voraufgegangen  sind  (Mündliche  Mittheilung  von  Saemisch). 

Der  Staar  selbst  ist  zunächst  durch  seinen  Sitz  im  Centrum  der  Linse  und 
dann  durch  seine  eigenlhümlich  weisse ,  milchige  Farbe  charakterisirl.  Gerade 
in  einer  solchen  Ausdehnung,  wie  man  sie,  dem  Alter  entsprechend,  dem  sklero- 
sirten  Kerne  zuschreiben  möchte ,  ist  die  Linse  undurchsichtig ,  ohne  Spur  einer 
gelben  Färbung  und  reflectirt  fast  reines  Weiss.  Die  Rindensubstanz  ist  schein- 
bar durchsichtig.  Da  aber  der  getrübte  Kern  nach  aussen  nicht  scharf  begrenzt 
ist,  so  entdeckt  man  bei  genauer  Untersuchung  auch  in  der  Rindensubstanz 
leichte,  wolkige,  diffuse  Trübung.  Die  auf  die  Linsenfasern  zurückzuführende 
radiäre  Streifung  wird  fast  immer  vermisst,  dagegen  zeigt  die  vordere  Gorticalis 
nicht  selten  eine  Y  artige,  saturirte  weisse  Trübung,  welche  man  ihrer  Lage  nach 
nur  in  die  im  Linsenstern  befindliche  Zwischensubstanz  versetzen  kann. 

Bei  relativ  rasch  sich  entwickelnder  Verdunkelung  des  Kerns  schreitet  die 
Trübung  in  der  Rindensubstanz  langsam  fort.  Da  die  centrale  Trübung  das 
Sehen  ausserordentlich  herabsetzt,  und  da  ferner  in  Geradezu  charakteristischer 
W'eise  im  Gegensatz  zur  Alterskatarakt  beide  Linsen  gleichzeitig  zu  erkranken 
pflegen,   so  haben  der  Patient   und  der  Arzt  fast  niemals  die  Geduld,  ein  Reif- 
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werden  dieser  Staarform  abzuwarten.     Nach  jahrelangem  Bestehen   pflegt  die 
Rindensubstanz  zunächst  der  Kapsel  noch  vollständig  durchsichtig  zu  sein. 

Die  Untersuchung  i  xtrahirter  Staare  dieser  Art  bat  mir  ergeben,  dass  in  d 
Tbat  der  Kern  selbst  in  Staarmasse  umgewandelt  ist.  die  sieb  in  oichtsvondemg  - 
wohnlichen  Befunde  unterscheidet.     Nur  scheint  es  allerdings ,  dass  die  secui 
däre  Metamorphose,  die  Umwandlung  in  Fett  und  Kalk  sein-  spat  eintritt.     Vit 
leicht   schützt   die  durchsichtig  bleibende  Rindensubstanz  die  tiefer  lieg 
Schichten.     Eine  chemische  Untersuchung  solcher  Staare,  von  der  man  vielleicht 
wichtige  Aufschlüsse  erhalten  konnte,  steht  mir  leider  oichl  zu  <i«'bot. 

In  dem  Alter,  in  welchem  diese  Staarform  auftritt;  pflegt  das  Centrum  der 
linse  bereits  skleiosirt  zu  sein.  Da  es  sehr  unwahrscheinlich  i-t.  dass  der  bereits 
>Uen>sirte  l.insenkern  im  Widerspruch  mit  Allein ,  was  man  sonst  beobacht« 
in  Stnarmasse  umgewandelt  wird,  so  bleibt  mir  die  Annahme  übrig,  da>s  in 
den  Linsen,  welche  in  dieser  Weise  erkranken,  eine  eigentliche  Kernbildu 
nicht  stattgefunden  habe.  Es  liegt  dann  nahe  .  gerade  in  diesem  ausnahms- 
w eisen  Verhallen  der  Linsen  die  Ursache  der  eigentümlichen  Staarbildung  zu 
sehen. 

Ohne  dass  man  in  solchen  Fällen  eine  krankhafte  Beschaffenheit  der  Nah- 
rungssäfte des  ganzen  Körpers  nachweisen  kann  dnsbesondere  findet  man  weder 
Biweiss  noch  Zucker  im  Urin;,  dürfte  die  marastische  Körperbeschaffenheit  der 
Individuen  ihrerseits  wieder  als  Ursache  des  Ausbleibens  ihr  Kernbildung  in  ii<-v 
Linse  anzusehen  sein. 

Die  subjeetiven  Symptome,  welche  diese  Staare  veranlassen,  gleichen  denen 
anderer  sogenannter  Kernstaare. 

Die  Prognose  für  die  Operation  ist  weniger  gut  als  beim  einfachen  senilen 
Staar.  Sie  hängt  nur  zum  Theil  oder  auch  gar  nicht  von  der  Allgemein« 
beschafl'enheit  des  Individuums,  von  der  Heiltendenz  von  Wunden  überhaupt, 
sondern  davon  ab  ,  dass  die  äusserste  nicht  getrübte  Partie  «1er  Corticalis  not- 
wendiger Weise  im  Auge  zurückbleibt  oder  sich  doch  nur  schwer  entfernen  läss 
Hei  keiner  änderen  Form  dürfte  sich  daher  das  Verfahren  von  RfuTBB,  d'\o  Reife 
des  siaars  durch  eine  Kapsel punetion  zu  beschleunigen,  so  sehr  empfehlen  wie 
hier.  Fs  wäre  aber  auch  des  Versuches  werlh,  solche  Katarakten  iroti  de<  vor- 
gerückten Alters  der  Patienten  durch  Discission  zu  behandeln. 


ö.  Katarakt  bei  Diabetes  mellitus. 

§  T'i .  An  Diabetes  mellitus  leidende  Personen  erkranken  verhältnissmässig  häu- 
fig  an  Katarakt.      Sie  entwickelt  sieh  dann  meistens  in  beiden  Augen  gleichseitig 

edei-  doch   km/   nach  einander.     Da  die  zu  Grunde  liegende  Krankheit  nicht 
ein  bestimmtes  Alter  gebunden  ist.  so  tritt  die  Katarakt  auch  unter  verschiedener 
Form  auf.     Hei  jungen  Leuten  als  weicher  Totalstaar  .    bei  .dien  als  gemischter 
Staar.      \us  «lein  äusseren  Ansehen  allein  lässt  sich  daher  ein.-  diabetische  Kata- 
rakt nii'li!  erkennen.  Nur  beobachtet  man  allerdings  häufig  ein«' Tendenz  IU  rasofc 

auftreten  der  regressiven  Metamorphose,  so  d.iss  bei  alten  Leuten  nicht  selten 
einzelne  Theile  da-  Rindensubstani  bereits  die  /eichen  derselben,  auf  die  strah- 
lige Anordnung  der  Linsenfasern  nicht  zurückzuführende  Anordnung  der  Striche 
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und  Puncte ,  zeigen ,  während  andere  Theile  noch  ganz  durchsichtig  sind.  Diess 
allein  wird  bei  alten  Leuten  Veranlassung ,  den  Urin  auf  Zuckergehalt  zu  unter- 
suchen. Bei  jungen  thut  man  gut,  bei  jeder  doppelseitigen  weichen  Katarakt 
den  Harn  auf  Zucker  zu  prüfen,  um  den  Diabetes  nicht  zu  übersehen. 

Das  Vorkomme»  der  diabetischen  Katarakt  ist  lange  bekannt.  Hlppert 
meinte ,  dieselbe  entwickele  sich  nur  im  vorgeschrittenen  Stadium  und  sei  als 
Zeichen  des  durch  den  Diabetes  herbeigeführten  Marasmus  zu  deuten.  Dagegen 
tritt  Seegen  rj  unter  Hinweis  auf  eine  von  ihm  mitgetheilte  Krankengeschichte 
auf.  Seine  Kranke,  die  an  beiden  Augen  Katarakt  hatte ,  war  noch  wohlgenährt 
und  geradezu  fettleibig.  Berücksichtigt  man  ,  dass  die  Kataraktbildung  häufiger 
bei  jugendlichen  Diabetikern  als  bei  älteren  Leuten  auftritt ,  so  entscheidet  der 
Widerspruch  Seegen's  deshalb  die  Frage  noch  nicht,  weil  seine  53  jährige  Patien- 
tin bereits  das  Alter  erreicht  hatte,  in  dem  auch  eine  senile  Katarakt  vorkommen 
kann.  Uebereinstimmend  wird  angegeben,  dass  diabetische  Katarakt  nur  bei 
sehr  reichlicher  Zuckerausscheidung  vorkommt. 

Ueber  den  Zusammenhang  zwischen  Diabetes  und  Katarakt  ist  man  im  Un- 
klaren. Es  widersprechen  sich  sogar  noch  die  Angaben,  ob  in  der  an  diabeti- 
scher Katarakt  erkrankten  Linse  sich  ein  Zuckerdepot  finde  oder  nicht.  Noch 
in  neuester  Zeit  theilte  Nagel  2)  mit ,  dass  Prof.  Hlfner  in  einer  von  ihm  extra- 
hirten  diabetischen  Katarakt  keine  Spur  von  Zucker  gefunden  habe.  Herm.  Schmidt 
und  Leber  führten  dagegen  je  einen  Fall  an,  in  denen  Zucker  in  der  Katarakt  con- 
statirt  werden  konnte  (Ersterer  mit  Berufung  auf  0.  Liebreich).  Durch  münd- 
liche Mittheilung  von  B.  Berlin  ist  mir  ferner  bekannt,  dass  in  zwei  von  ihm 
extrahirten  und  im  F  e  h  1  i  n  g'schen  Laboratorium  untersuchten  Katarakten  die 
Anwesenheit  von  Zucker  constatirt  werden  konnte.  Ich  selbst  habe  drei  diabeti- 
sche Katarakten  auf  Zucker  untersuchen  lassen.  In  der  ersten  ,  die  allerdings 
einer  63jährigen  Dame  angehört  hatte,  wurde  kein  Zucker  gefunden.  Ueber 
das  Besultat  der  beiden  letzten  Untersuchunsen  theilt  mir  Geh.  Rath  Kühne  Fol- 
gendes  mit: 

»Die  farblosen  Linsenextracte  wurden  nach  vollständiger  Entfernung  der 
Eiweissstoffe  mit  Natronhydrat  und  einer  so  geringen  Spur  von  Kupfervitriol 
versetzt,  dass  in  1  Ctm.  dicker  Schichte  das  Blau  gerade  erkennbar  war.  Beim  Er- 
wärmen auf  75°  C.  war  Abnahme  der  Färbung  nicht  bemerkbar,  ebensowenig 
ein  Niederschlag.  Nach  24  stündigem  Stehen  Hess  sich  indess  am  Boden  im  direc- 
ten  Sonnenlichte  eine  schwache  röthliche  Trübung  erkennen.  Diese  mit  dem 
Haarröhrchen  herausgenommen  zeigte  einzelne  mikroscopisch  erkennbare  Octa- 
eder,  unzweifelhaft  von  Kupferoxydul.  Linsen  von  gesunden  Kaninchen  und  Meer- 
schweinchen, in  derselben  Weise  untersucht,  gaben  genau  das  gleiche  Resultat. 
Immerhin  kann  die  Reduction  durch  Zucker  bedingt  sein.  Die  Linsen  der  Diabe- 
tiker würden  dann  aber  für  unsere  jetzigen  Prüfungsmittel  keinen  grösseren 
Zuckergehalt,  als  den  normalen  erkennen  lassen.« 

Daraus  geht  hervor,  dass,  wenn  auch  durch  die  feinste,  vielleicht  bisher  be- 
kannte Zuckerprobe  Zucker  nachgewiesen  werden  kann,    doch   soviel   feststeht, 


1)  Der  Diabetes  mellitus.  Leipzig  1870.  p.  1  06. 

2)  Klin.  Monatsbl.  1873.  p.  492^ 
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M  Dickt  riiic  besonders  reichliche  Zuckeransammlung  in  der  Linse  als  Ursache 
ler  Katarakt  anzusehen  ist. 

Ba  würde  von  quo  an  ein  besonderes  Interesse  haben,  die  die  Linse  umge- 
henden Medien  .  den  Glaskörper  und  das  Kammerwasser  auf  ihren  Zuckergehalt 
zu  untersuchen.  Aus  demselben  Grunde gew  innen  die  Untersuchungen  von  Ei  mm 
kiiiMinKN-  und  Miniiiii.  ■  erhöhte  Bedeutung.  Alle  drei  konnten,  wenn  sie 
Fröschen,  Katzen  und  Hunden  Sals-  oder  Zuckerlösungen  in  die  Blutbahn  brach- 
ten, das  Auftreten  von  Linsentrübung  beobachten,  welche  wieder  schwand,  wenn 
man  die  Friisehe  ins  Wasser  setzte.  Dasselbe  geschah,  wenn  herausgenommene 
Linsen  erst  in  eine  Zuckerlösung  und  dann  in  Wasser  gelebt  wurden.  Die  mi- 
krosooptsche  Untersuchung  ergab  ein  Schrumpfen  der  Linsenfasern  mit  Aus- 
scheiden einerstark  lichtbreelienden  Flüssigkeit,  in  welcher  sich  Yacuolen  bihh- 
ten.  Obgleich  v.  GlÄFI  '  anführt  ,  dass  diess  bei  der  diabetischen  Katarakt 
nicht  der  Fall  sei,  so  ist  in  Bezug  darauf  eine  Wiederholung  der  Untersuchungen 
DOth wendig,  da  wir  erst  jetzt  eine  hinreichend  feine  Technik  der  Linsenunter- 
suchung besitzen.  Immerhin  muss  man  im  Auge  behalten,  dass  die  Versuche  an 
Thieren  und  die  Beobachtung  an  Menschen  insofern  stimmen,  als  die  Experimente 
eine  Wasserentziehung  durch  die  zuckerhaltige  umgebende  Flüssigkeit  und  nicht 
eine  Ansammlung  von  Zucker  innerhalb  der  Linse  voraussetzen. 

Die  diabetische  Katarakt  wird  in  jedem  Alter  beobachtet.  Sl  Stil  N  fand  eine 
solche  bei  einem  12 jahrigen  .Madchen.  Bezüglich  des  Auftretens  von  Katarakt 
bei  alten  Individuen  muss  es  aber  unentschieden  bleiben,  ob  es  sich  um  eine 
Cataracta  senilis  oder  um  eine  diabetische  Katarakt  bandelt.     Wir  können  auch 

darin  niehts  Besonderes  sehen,  dass  sich  bei  bejahrten  Diabetikern  die  Katarakt 
in  derselben  Weise  wie  eine  senile  präsentirt,  insbesondere  einen  harten  Kern 
besitzt.  Bei  jungen  Individuen  entwickelt  sich  die  diabetische  Katarakt  in  der 
Regel  sehr  rasch.  Je  jünger  es  ist,  desto  mehr  bietet  sie  die  Charaktere  einer  wei- 
chen Katarakt  dar.  Es  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  zuverlässige  Beob- 
achter5  ,  wie  Seegbn  I.  c.  2  \'i  u.  264)  und  Gerhardt,  ein  Zurückgehen  und  selbst 
vollständige  Heilung  diabetischer  Katarakt  unter  dem  Gebrauch  des  Karlsbader 
Wassers  beobachtet  haben  wollen.  Auch  darin  besteht  eine  Ueberernstimmunfi; 
mit  den  Versuchen  Ki  noe's. 

Von  den  140  Diabetikern,  über  welche  Sbbgbn  belichtet,  litten  nur  6  an  Ka- 
tarakt. Es  waren  vier  Frauen  und  zwei  .Männer,  ein  .Madchen  von  12,  ein  Mann 
von  39  Jahren  ;   die  anderen  waren  über  59  Jahre  alt.     Alle  wurden  blind  oder 

starben.      Bei  dein  Manne    von   39  Jahren    und  einer  Iran  von  •")»>  .lahren  besserte 

sich  die  Katarakt  anter  dem  Gebrauche  von  Karlsbad,  im  ersten  Falle  nur  vor- 
übergehend.    Die  Besserung  im  zweiten  Falle  spricht  dagegen  .   dass  es  sich  um 

eine  senile  Katarakt  handelte.       Immer  war  die  Katarakt  doppelseitig. 

Der  Procentsatz  isl  gering,  nur  4,38  "„.  während  die  Kliniker,  beispiels- 
weise Oppoi vi  u '    auf  -i  Fälle  -  kalaraktüse,  also  9,15     ,, ,  viel  mehr  zahlen.     I  s 

i  Zeitschr.  f.  wissensch.  Zo<  log.  1857;    rom;  vili.  p.  168. 

i  De  Cataracta  aqune  inopia  efTocta.  Gryphiae  1858. 

:i  On  Iho  produetion  "f  Cal  iract.    Anteile.  Journ,  of  med.  Scieticc 

l  Deutsche  Klinik 

5  1 1 1 '  ki.i  -.  Hufeland's  Journal.  Mär 

6  Hellers  Journal  für  physiol.  u.  path.  Chei I.   's  •-.' .  p.  • 
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rührt  diess  ohne  Frage  daher,  dass  die  Kliniker  nur  die  schweren  Fälle  aufnehmen, 
v.  Gräfe1)  giebt  sogar  an ,  dass  bei  ca.  l/4  aller  Diabeleskranker  Katarakt  vor- 
komme. 

Ueber  die  Prognose  der  Operationen  bei  diabetischer  Katarakt  herrschen  eigen- 
thümliche  Anschauungen,  v.  Gräfe2)  theilt  uns  mit,  dass  er  (allerdings  im 
Jahre  1856)  keine  Erfahrung  habe,  wie  Lappenwunden  bei  Diabetes  heilten. 
Einfach  lineare  Wunden  der  Hornhaut  hält  er  nicht  für  gefährlich.  Die  älteste 
Operation  einer  diabetischen  Katarakt  finde  ich  notirt  in  v.  Ammon's  Zeitschrift  f. 
d.  Ophthalm.  V,  356,  1837.  Unger  operirte  bei  einem  19  jährigen  Individuum 
durch  Keratonyxis  mit  Glück.  Ich  selber  habe  ziemlich  viele  diabetische  Kata- 
rakten operiren  sehen  und  selbst  operirt,  und  zwar  meistens  mit  Lappenschnitt 
und  durch  Skleralextraction.  Nicht  ein  einziges  Mal  habe  ich  Hornhautvereite- 
rung gesehen.  Trotzdem  habe  ich  in  den  letzten  Jahren  der  Extraction  die  Iri— 
dektomie  vorausgeschickt,  und  zwar  allein  deshalb,  weil  man  in  allen  möglichen 
Jahresberichten  immer  wieder  zu  lesen  bekommt,  dass  eine  oder  die  andere  mit 
unglücklichem  Erfolge  operirte  Katarakt  eine  diabetische  gewesen  sei.  Nur  in 
einem  Falle  habe  ich  nach  der  Operation  eine  plastische  Iritis  bekommen  ,  die 
einzige,  welche  ich  überhaupt  nach  Staaroperation  gesehen  habe.  Dadurch  dass 
ich  häufig  die  Iridektomie  vorausgeschickt  habe  ,  ward  mir  Gelegenheit  zu  einer 
Beobachtung,  welche  ich  gerade  wegen  der  erwähnten  plastischen  Iritis,  bei  der 
keine  Iridektomie  vorausgeschickt  war,  der  Mittheilung  wTerth  halte. 

Bei  einem  22jährigen  Mädchen,  das  an  diabetischer  Katarakt  litt,  befand  sich  diese  im 
Stadium  der  Blähung,  und  war  die  vordere  Kammer  abnorm  eng.  Die  Pupille  reagirte  lebhaft 
auf  Licht.  Es  fiel  aber  auf,  dass  der  Pigmentsaum  der  Pupille  abnorm  breit  erschien.  Da 
nach  meiner  Erfahrung  geblähte  Staare  keine  gute  Prognose  geben  ,  so  machte  ich  eine  vor- 
läufige Iridektomie.  Dieselbe  fiel  nach  Wunsch  aus.  Aber  schon  während  der  Operation 
bemerkte  ich ,  dass  auch  beide  Schenkel  des  Coloboms  von  einem  breiten  Streifen  dunkeln 
Pigmentes  eingesäumt  waren.  Auch  nach  der  Heilung  lagen  diese  breiten  Pigmentsäume  in 
dem  Colobom,  jedoch  ohne  mit  der  Kapsel  verlöthet  zu  sein. 

Seitdem  habe  ich  ganz  dasselbe  Bild  auch  bei  anderen  geblähten  Katarakten 
mit  und  ohne  Diabetes  wahrgenommen ,  so  dass  ich  glaube,  die  ungewöhnliche 
Dicke  der  Pigmentschichte  sei  durch  die  Blähung  der  Linse  bedingt.  Die  nach 
vorn  drängende  Linse  übt  jedenfalls  einen  Beiz  auf  die  Iris  und  speciell  auf  die 
Uvealschichte  derselben  aus.  In  Folge  dessen  [nehmen  entweder  die  einzelnen 
Zellen  derselben  an  Volumen  zu,  oder  sie  proliferiren  geradezu.  In  diesem  ohne- 
hin irritirten  Zustande  der  Iris  läge  dann  der  Grund,  dass  nach  Operationen,  be- 
sonders nach  der  Extraction  eine  stärkere  Beaction  folgt. 


6.   Kapselkatarakt.   C.  capsularis,  Phakitis. 

§  75.  Nachdem  die  histologische  Natur  der  Kapselkatarakt  und  das  Hinzu- 
treten derselben  zu  allen  Formen  des  totalen  Staares  im  Stadium  der  Ueberreife 
bereits  besprochen  worden  ist,  so  ist  nur  noch  Weniges  über  das  primäre  Auftre- 
ten der  Kapselkatarakt  hinzuzufügen. 


-1)  Deutsche  Klinik.  1859.  p.  104. 
2)  Arch.  f.  Ophth.  IY,  2.  p.  231. 
Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V.  ^8 
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Die  sogenannte  Kapselkatarakt  isl  wesentlich  nichts  anderes  als  Zellneubil- 
dung im  Innern  der  unverletzten  Kapsel.  Es  beschränkt  sich  dieselbe  nicht  auf 
das  sogenannte  Epithel  der  Vorderkapsel.  Häufig  genug  finden  wir  auch  in  der 
Aequatorialgegerid  pathologische  Neubildung  von  Zellen.  Endlich  isl  sie  aus- 
nahmsweise   auch    an    der  inneren   Fläche   der    hinteren    kapsei    I »•■<»! »nhiei 

worden. 

Von  Kapselkatarakt  kann  man  aber  streng  genommen  erst  dann  sprechen, 
wenn  diese  neugebHdeten  intracapsulären  Zellen  ihre  Durchsichtigkeit  verlo 
haben.  Es  scheint  nun,  dass  das  Attribut  der  Undurchsichtigen  ausschliesslich 
oder  vorzugsweise  der  aus  dem  sogenannten  Epithel  entstandenen  Neubildung 
angehört.  Wenigstens  findet  man  häufig  in  der  Aequatorialzone  ganz  durchsich- 
tige  Neubitdung.  Es  stimmt  diess  ja  auch  sehr  gut  mit  der  verschiedenen  phy- 
siologischen Function  des  Epithels  und  der  sogenannten  Bildungszellen. 

Ob  alle  aus  dem  Epithel  entstehende  Neubildung  von  vornherein  undurch- 
sichtig ist  ,  oder  ob  sie  es  erst,  wenn  die  neugebildeten  Zellen  in  das  Stadium 
der  Schrumpfung  Übergehen,  wird,  lässt  sich  nicht  bestimmt  sagen.  Sicher 
ist  aber  die  Undurchsichtigkeit  nicht,  wie  es  wohl  aufgefasst  ist.  ausschliesslich 
durch  fremde  Einschlüsse  bedingt.  Bei  der  primär  und  ohne  gleichzeitigen  Lin- 
senstaar  auftretenden  Kapselkatarakt  haben  wir  die  Undurchsichtigkeit  mit 
der  charakteristisch  weissen  Farbe,  ohne  dass  fremde  Einschlüsse  vorhanden  sein 
können. 

Am  häufigsten  tritt,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Kapselkatarakt  zum  über- 
reifen Linsenstaar  hinzu.  Liesse  man  ihm  Zeit,  so  würde  ohne  Zweifel  jeder 
Linsenstaar  schliesslich  zur  Bildung  von  Kapselkatarakt  Veranlassung  geben. 
Der  Kapselstaar  kommt  aber  auch  primär  vor,  und  zwar  ,  wie  es  scheint  ,  ohne 
sich  an  ein  bestimmtes  Alter  zu  halten.  Er  kann  lange  Zeit,  viele  Jahre  hindurch, 
für  sich  besiehe!)  bleiben.  So  habe  ich  eine  junge  Frau  von  einigen  80  Jahren 
operirt,  bei  der  eine  solche  in  frühster  Jugend  entstandene,  aber  nicht  angeborene 
Kapselkatarakt  erst  in  dem  genannten  Alter  zum  Linsenstaar  führte.  Entwickelt 
sich  die  primäre  Kapselkatarakt  eist  in  dem  vorgerückten  Alter,  so  folgt  der  Lin- 
senstaar in  kürzerer  Zeil  nach.  Das  primäre  Auftreten  von  Kapselkatarakt  ist 
das  reinste  Beispiel  von  Linsenentzündung  Phakitis  ;  es  ist  daher  anzunehmen, 
dass  Augen  ,  in  denen  dieselbe  auftritt,  auch  sonst  krank  sind,  wenn  wir  auch 
im  gegebenen  Fall  nicht  imstande  sind,  ein  spezielles  Leiden  nachzuvi  - 
Daraus  erklärt  sich,  dass  solche  Augen,  wenn  sie  später  zur  Operation  kommen, 

mehr  zu  abnormer  Wundrearlion  geneigt  sind.  Es  mag  aber  dazu  aueh  beilra- 
gen ,  dass  der  ( )perali<»iis\  erlaul  ein  complieirterer  ist,  da  die  kapselkatarakt  für 
sieh  e\lraliirt    w  erden   nillss. 

Wenn  die  Auffassung  von  Limit,  dass  das  Kapselepithel  das  Organ  ist,  wel- 
ches >{r\-  Ernährungsflüssigkeit  der  Linse  ihre  speeifische  chemische  Zusammen- 
setzung verleiht,  richtig  ist,  so  erklärt  sich,  dass  erkranktes  Epithel  zum  Linsen- 
staar fuhren  muss;  es  lässl  sich  aber  auch  verstehen,  dass  krankhaft  verändertes 
Material    Humor  aqueus    die  Kapselzellen  zur  Proliferation  anregt. 

\\  i  Di  hat  tief  in  die  Übrigens  ungetrübte  Linsensubslauz  hineinragende 
Nester  von  wuchernden  Kapselzellen  beschrieben  und  abgebildet.  Mir  ist  dieser 
Befund  gleichfalls  bekannt.  Eine  hierher  gehörige  klinische  Beobachtung  habe 
ich  bereits  vor  Jahren  mitcetheilt. 
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Schweigger  sagt  (909,  p.  227)  :  »Der  sog.  Kapselstaar  kommt  immer  nur 
als  Complication  zu  kataraktösen  Trübungen  des  Linsensystems,  und  auch  hier 
nur  unter  ganz  bestimmten  Umständen  vor;  letztere  sind  nicht  selten  deletär 
für  das  Sehvermögen,  so  dass  wir  uns  oft  schon  durch  das  blosse  Vorhandensein 
eines  Kapselstaars  aufgefordert  sehen  ,  die  Frage  nach  etwaigen  Complicationen 
der  Katarakt  möglichst  sorgfältig  zu  ventiliren.«  So  sehr  der  zweite  Theil  dieses 
Satzes  zur  Bestätigung  meiner  oben  ausgesprochenen  Ansicht  dient,  so  wenig 
stimme  ich  mit  der  ersten  Hälfte  überein.  Die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  die 
wahre  Kapselkatarakt  nicht  nur  angeboren  als  vordere  Polarkatarakt,  sondern 
auch  in  jedem  Alter  erworben,  primär  auftreten  kann. 


7.  Die  Terletzimgen  der  Linse,  der  Wuudstaar,  die  traumatische 
Katarakt.   Cataracta  traumatica. 

§  76.  Die  mechanischen  Schädlichkeiten,  welche  zu  Verletzungen  der  Linse 
und  in  zweiter  Linie  zur  Entwicklung  eines  Wundstaars  führen,  sind  Erschütte- 
rungen des  Auges  oder  solche  Verletzungen,  welche  den  Zusammenhang  der  Lin- 
senkapsel und  der  Linsensubstanz  selbst  direct  aufheben. 

Bei  Contusio  bulbi  wird  in  der  Regel  die  Linsenkapsel  gesprengt,  und  die 
Linsensubstanz  trübt  sich '  durch  Contact  mit  den  flüssigen  Medien  des  Auges. 
Ausnahmsweise  kommt  es  aber  auch  vor,  dass  sich  die  Linse  trübt,  während  die 
Kapsel  ihre  Continuität  beibehalten  hat.  Arlt  (Ueber  die  Verletzungen  des  Auges 
in  gerichtsärztlicher  Beziehung,  1.  c.  296)  schreibt  zwar:  »Ob  Erschütterung  des 
Auges,  wenn  weder  Berstung  der  Kapsel  noch  Zerreissung  der  Zonula  stattfand, 
direct  Linsentrübung  bewirkt  habe ,  darüber  liegen  keine  verlässlichen  Angaben 
vor;  es  wird  nur  gewöhnlich  so  angenommen.«  Er  fügt  aber  hinzu:  »Die  Trü- 
bung in  der  vorderen  Corticalsubstanz,  welche  Berlin1)  durch  Prellung  von  Ka- 
ninchenaugen mit  einem  elastischen  Stabe  erhielt ,  spricht  allerdings  für  directe 
Erzeugung  von  Katarakt  durch  Contusion  des  Auges.  «  Ich  selbst  bin  in  der  Lage, 
durch  Mittheilung  folgender  Krankengeschichte  nachzuweisen,  dass  auch  beim 
Menschen  ohne  Berstung  der  Kapsel  und  Zerreissung  der  Zonula  durch  Erschüt- 
terung des  Auges  direct  Linsentrübung  zu  Stande  kommen  kann. 

Einem  in  dem  unter  dem  Heidelberger  Schloss  hindurchführenden  Tunnel  angestellten 
Bahnwärter  fiel  im  Winter  18 71 — 72,  als  er  Eiszapfen,  die  am  Eingange  des  .Tunnels  sich 
gebildet  hatten,  abstiess,  ein  solcher  aufs  rechte  Auge.  Die  Schmerzen  waren  nicht  sehr 
gross,  doch  war  das  Sehen  umflort.  Deshalb  kam  er  erst  nach  einigen  Tagen  in  die  Klinik, 
wo  wir  ausser  der  auf  20/50  herabgesetzten  Sehschärfe,  sonst  weder  eine  äussere  Verletzung 
noch  eine  Luxation  oder  Kapselzerreissung  der  Linse  ,  wohl  aber  einen  Aderhautriss  fanden. 
Letzterer  lag  ziemlich  central,  war  jedoch  nicht  gross.  Patient  stellte  sich  nun  von  Woche  zu 
Woche  vor  und  gab  so  Gelegenheit,  von  der  dritten  Woche  an  die  allmälige  Entwickelung 
eines  im  vorderen  Pole  gelegenen  Corticalstaars  z'u  beobachten.  Derselbe  nahm  allmälig 
ganz  ähnliche  Formen  an ,  wie  sie  in  der  hinteren  Corticalis  bei  peripherer  Verletzung  der 
Linse  bekannt  sind  (vergl.  §  78).  Nachdem  er  etwa  die  Grösse  einer  mittelweiten  Pupille 
angenommen  hatte,  blieb  er  stationär.  Patient  liess  sich  nach  einem  Jahre  an  einen  leichteren 


1)  Zur  sogen.  Commotio  retinae,  Klin.  Monatsbl.  1873.  p.  47. 
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Posten  versetzen  und  entzog  sich  so  der  weiteren  Beobachtung.     Eine  sehr  gelungene  ü>- 
bildung  Bndel  sich  im  Album  der  Heidelberger  Augenklinik. 

Gelangt  »'ine  unilaterale  Katarakt  früher  oder  später  Dach  einer  Contusion  des 
Auges  zur  Beobachtung,  so  kann  die  ohne  Läsion  der  Kapsel  undZonula,  was  in  je- 
dem Falle  erst  constatirt  werden  muss,  bestehende  Katarakt  auch  in  Folgederdurch 
das  Trauma  zunächst  Besetzten  anderweitigen  Verletzungen  des  Auges  entstanden 

sein.      Nur   zu    hiiulij:   kommt    es  \or,   dass  die  anfangs  durchsichtige  Linse  sich 
erst  nach  Monaten  zu  trüben  anfängt;   dann  ist  die  Katarakt  als  eine  consecutive 
anzusehen.     Dabei  ist  nicht  immer  nothwendig,  dass  eine  Aderhautzerreissui  - 
eine  Bluium:  in   dem  Glaskörper  und  consecutive  Nelzhautabhebuna  vorhanden 

sind,  sondern  es  kann  siel),  wie  ich  seihst  beobachtet  habe,  eine  solche  consecu- 
tive Linsentrübung  auch  dann  entwickeln,  wenn  als  directe  Einwirkung  der  Ver- 
letzung nur  eine  Lähmung  des  Ciliarkörpers  mit  scheinbarer  Myopie  nachzuwei- 
sen war.  Aus  diesem  Grunde  muss  man  ,  was  in  gerichtsärztlicher  Beziehung 
von  besonderer  Wichtigkeit  ist.  auch  bei  scheinbar  ganz  unbedeutenden  unmit- 
telbaren Folgen  von  Contusionen  mit  der  Prognose  äusserst  vorsichtig  sein. 

Auch  Berstungen  der  Linsenkapsel  ohne  Zerreissung  der  Formhaute  des 
Auges  und  der  Zonula ,  sowie  ohne  Kindringen  fremder  Körper  werden  selten 
beobachtet.  Lalle  von  isolirter  Zerreissung  der  hinteren  Kapsel  sind  von  Knut 
und  von  Alb1)  beobachtet  und  mitgetheilt.  Eine  isolirte  Zerreissung  der  vorde- 
ren Kapsel  beobachtete  ich  erst  im  letzten  Jahre. 

Johannes  R. ,  -20. Jahre,  Bauerssohn  aus  Kuhbergershof,  hackte  am  i\.  April  Astholz. 
Dabei  flog  ihm  ein  Zweig  gegen  das  A.uge.     Ohne  äusserlich  sichtbare  Verletzung  wurde 
Sehen  sogleich  schlecht.    Nach  14  Tagen  kam  er,  da  die  Verschlechterung  des  Sehens  zu- 
nahm .   auf  die  Klinik.     Weder  an  den  Lidern  ,   noch  in  der  Conjuncliva  .    noch  in  der  Cor: 
war  eine. Spur  einer  Verletzung  aufzufinden.     Die  Conj.  bulbi  war  blass,  keine  Ciliarinjection 
vorhanden;  aus  der  engen  Pupille  war  aus  einem  kleinen  Kapselriss  getrübte  Linsenmasse  in 
die  vordere  Kammer  ausgetreten.     Die  Spannung  war  normal,  das  Gesichtsfeld  iotact,  Fing 
wurden  auf  i  Fuss  gezählt,  keine  Schmerzen ,  keim'  Lichtscheu,  keim'  vermehrte  Tb  ränen- 
secretion.     Auf  Anwendung  von  Atropin  erweiterte  sich  die  Pupille,  ohne  dass  Synechien  zu 
Tage  traten.     Trotz  wiederholter  Untersuchung  liess  sich  auch  später  nirgends  eine  Spur  von 
Verletzung,  und  speciell  in  der  Hornhaut  trotz  aller  angewandten  Mühe  keine  Narbe  erkennen. 
Da  bei  erweiterter  Pupille  auch  jede  Verschiebung  de-  Linsensystems  ausgeschlossen  werden 
konnte,  so  wmde  die  Diagnose  auf  einfache  Sprengung  der  Linsenkapsel  durch  Prellung  des 
Bulbus  gestellt      Der  Verlaul  war  ein  äusserst  günstiger,  indem  sieh  die  Linse  ohne  wer. 
Eingriffe  vollständig  resorbirte. 

§77.  Häufiger  kommt  es  zur  gleichzeitigen  Luxation,  also  Zerreissung  der 
Zonula,  und  Zerreissung  i\c\-  Kapsel.  Alle  die  Fälle,  in  denen  bei  nachweisbarer 
Subluxation  der  l.inse  schon  in  den  ersten  Tagen  Linsentrübung  auftritt ,  sind 
mii  grosser  Wahrscheinlichkeil  hierher  zu  rechnen.  Die  Läsion  der  Kapsel  fin- 
det dann,  wie  es  scheint  ,  vorzugsweise  in  der  Aequatorialgegend  /.wischen  der 
Insertion  der  Zonula  in  die  vordere  und  hintere  Kapsel  statt.  Damit  in  Ueber- 
einstimmung  ergiehj  die  klinische  Beobachtung,  dass  die  Trübung  in  t\>'\-  Aequa- 
torialgegend  beginnt. 


i    Arch.  f.  Augen-  u   Ohrenhlk.  I.  *.  p,  10  u.  II,  I.  p  356. 
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Ich  kann  das  Vorstehende  nicht  durch  Sectionen  menschlicher  Augen  bele- 
gen. Schweinsaugen  aber  ,  welche  für  Linsenverletzungen,  insbesondere  auch 
für  alle  Formen  von  Luxationen  ein  ebenso  erwünschtes  wie  reiches  Material  lie- 
fern ,  haben  mir  Gelegenheit  gegeben  ,  mich  von  der  angeführten  Thatsache  zu 
überzeugen. 

§  78.  Verletzungen  der  Linse  durch  directes  Eindringen  eines  schneidenden 
oder  stechenden  Körpers  betreffen  wohl  nie  die  Kapsel  allein.  Die  Symptome, 
der  Verlauf  und  die  Prognose  sind  verschieden  nach  der  Grösse  der  Kapselwunde, 
nach  der  Tiefe,  bis  zu  welcher  der  verletzende  Körper  in  die  Substanz  der  Linse 
eindringt ,  nach  der  Art  und  Ausdehnung  der  Verletzungen,  welche  gleichzeitig 
andere  Theile  des  Auges  erleiden  ,  und  je  nachdem  der  verletzende  Körper  ganz 
oder  theilweise  im  Auge  zurückbleibt. 

Dringt  der  verletzende  Körper  durch  die  Cornea  ein  und  wird  ausser  ihr  und 
der  Linse  nichts  weiter  verletzt,  so  haben  wir  es  im  Wesentlichen  mit  denselben 
Verhältnissen  wie  bei  einer  Discissio  per  corneam  zu  thun.  Hat  die  Horn- 
hautwunde eine  beträchtliche  Grösse,  so  kann  durch  dieselbe  gleich  anfangs 
etwas  Linsenmasse  austreten  und  dadurch  die  Aufsaugung  beschleunigt  werden. 
Gerade  solche  Wunden  werden  aber  nicht  selten  nachträglich  die  Ursache  bedeu- 
tender Sehstörung. 

Werden  ausser  Hornhaut  und  Linse  noch  andere  Theile  des  Auaes ,  die  Iris, 
die  Sklera  und  das  Corpus  ciliare,  der  Glaskörper  u.  s.  w.  getroffen,  so  hängt 
die  Prognose  in  der  Regel  mehr  von  den  anderweitigen  Verletzungen  ab.  Diess 
gilt  insbesondere  von  den  Verletzungen  des  Ciliarkörpers. 

Scheinbar  unbedeutende  Stichwunden ,  welche  nur  die  Hornhaut  und  die 
Linse  getroffen  zu  haben  scheinen  ,  stellen  sich  mitunter  durch  den  Verlauf  als 
viel  bedeutender  heraus. 

Am  5.  April  wurde  der  8jährige  Sohn  eines  Landschullehrers  auf  die  Klinik  gebracht, 
dem  am  Nachmittag  vorher  ein  anderes  Kind  mit  einer  Nähnadel  ins  Auge  gefahren  war. 
Das  Auge  thränte,  war  schmerzhaft  und  zeigte  Ciliarinjeclion.  Bei  seitlicher  Beleuchtung 
Hess  sich  der  Stichkanal  im  Centrum  der  Hornhaut  erkennen.  Die  Kammer  war  von  normaler 
Tiefe,  die  Pupille  eng  und  die  Linse  vollständig  trübe.  Auf  Atropin  erweiterte  sich  die  Iris 
nur  massig  und  zeigte  eine  Synechie  nach  innen.  Keine  Spur  einer  Kapselwunde  oder  von  in 
die  vordere  Kammer  getretener  Linsensubstanz,  obgleich  sich  die  ganze  Linse  als  bereits  ge- 
.  trübt  zeigte.  Die  Nadel  musste  an  der  Stelle  der  Synechie  durch  die  Iris  in  die  Kapsel  ein- 
gedrungen sein.  Es  wurde  eine  verhältnissmässig  günstige  Prognose  gestellt.  Um  so  über- 
raschender war  es,  als  bereits  am  4.  Tage  starke  Chemosis  und  zugleich  mit  herabgesetzter 
Lichtempfindung  und  concentrischer  Gesichtsfeldbeschränkung  das  Bild  einer  acuten  Cyclitis 
auftrat.  Das  Auge  konnte  nur  dadurch  mit  schwachem  Sehvermögen  wenigstens  in  der  Form 
erhalten  werden,  dass  die  Linse  extrahirt  wurde.  Der  Verlauf  dieser  Verletzung  lässt  sich 
wohl  kaum  anders  erklären,  als  durch  die  Annahme,  dass  die  Nadel  die  ganze  Linse  durch- 
stossen  hatte  und  bis  in  den  Glaskörper,  vielleicht  bis  in  die  hintere  Bulbuswand  vor- 
gedrungen war. 

Dringt  der  fremde  Körper  durch  die  Peripherie  der  Cornea  und  den  Ciliar— 
theil  der  Iris  in  die  Linse  ein,  so  dass  also  auch  die  Linse  nahe  an  dem  Aequator 
getroffen  wird  ,  so  kommt  es  merkwürdiger  Weise  ausser  der  Trübung  in  der 
Umgebung  der  Einbruchsstelle  früher  zu  einer  Trübung  in  der  hinteren  Corticalis 
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als  irgendwo  anders.  Bei  erweiterter  Pupille  sieht  man  dann  durch  die  gai 
Substanz  der  Linse  hindurch  den  Kanal,  in  dem  der  verletzende  Körper  rieb  be- 
weg! hatte,  getrüU  und  .in  das  hintere  I-Imle-  desselben  sich  anschliessend  eine 
sternförmige,  vieleckige,  dunkle  Figur.  Von  den  die  Verletzung  begleitenden  Um- 
ständen scheint  es  abzuhängen  .  <>l»  sich  allmaiig  die  ganze  Linse  trübt.  Ist  die 
Kapselöffnune,  nicht  gross,  bo  verlest  sie  sich  unter  Betheiligung  der  Iris,  und  die 
Linsentrübung  kann  sich  Dicht  allein  auf  die  hintere Corticdis  beschranken,  son- 
dern  sich  sogar  allmälis  wieder  aufhellen  '  . 

Dringen  kleine  fremde  Körper,  die  im  Auge  bleiben  .  in  die  Linse  ein  .  so 
stecken  sie  entweder  in  der  Hornhaut  (»der  Iris  oder  ragen  durch  die  Pupille  in 
die  vordere  Kammer,  so  dass  man  sie  Doch  mit  unbewaffnetem  Ange  wahrneh- 
men kann  ,  oder  sie  sind  ganz  in  der  Linsenkapsel  eingeschlossen ,  oder  haben 
endlich  die  Linse  passirt  und  stecken  in  der  Bulbus  wand  "der  liegen  im  Glas- 
körper. So  lange  die  Linse  noch  theüweise  durchsichtig  ist,  gelingt  es  dann  wühl 
sie  mit  dem  Spiegel  aufzufinden. 

Die  Diagnose  ist  leicht  ,  wenn  man  den  fremden  Körper  Doch  in  der  Horn- 
haut oder  in  der  Iris  allein  oder  in  beiden  zugleich  stecken  und  in  die  Linse  hin- 
einragen sieht.  Dass  die  Linse  mit  getroffen  ist,  ergiebt  sich  aus  einer  mehr  <>der 
minder  ausgebreiteten  Trübung  derselben,  welche  in  diesen  Fällen  wohl  nie  fehlt. 
Schwieriger  ist  es  unter  Umstanden,  die  Anwesenheit  eines  ganz  in  die  Kapsel 
eingeschlossenen  Fremdkörpers  nachzuweisen,  insbesondere  wenn  sich  die  Lina 
bereits  seeundär  getrübt  bat.  Es  hängt  dann  von  der  Lage  und  der  Farbe  des 
Fremdkörpers  ab,  ob  er  trotzdem  zu  sehen  ist.  Nicht  immer  und  nicht  nothwen- 
digerweise  trübt  sich  aber  die  ganze  Linse.  Man  sieht  dann  entweder  in  der 
vorderen  Corticalis  eine  umschriebene  weissliche  Trübung  mit  der  entsprechen- 
den Kapselnarbe,  oder  dieTrübunsz  liegt  tiefer,  und  zwischen  ihr  und  dei  Kapsel- 
n.nlie  verläuft  ein  geradliniger  trüber  Streifen,  der  den  Gang  des  Fremdkörpen 
anzeigt.  Kann  man  den  Angaben  der  Autoren  glauben ,  so  soll  mitunter  der 
fremde  Körper  selbst  erkennbar  sein.  Erlaubt  es  die  Lage  der  Einbruchspforte, 
so  lässt  sich  eine  leichte  Faltung  der  Kapsel  in  ihrer  Umgebung  Dachwei- 
sen, die  unter  Umständen  sich  mit  der  Zeit  sogar  wieder  ausgleichen  kann 
C.  Pagi  nsi  i  <  im;  I  03  I  . 

§  70.  Dass  sich  hinter  kleinen  in  die  Linse  eindringenden  und  daselbst  ver- 
weilenden Fremdkörpern  die  Kapsel  schliessen  kann,  ist  durch  eine  hinreichende 
Anzahl  sicherer  Beobachtungen  festgestellt.  Ueberhaupt  schliessen  sich  Kapsel- 
wunden  am  leichtesten,  wenn  die  Iris  mit  ihnen  in  directe  Berührung  tritt  und 
gleichsam  als  primäres  Verschlussmittel  dient.     Aber  auch  wenn  die  Wunde 

mitten  in  der  Pupille  sitzt,  so  dass  \  "ii  Seiten   der  Iris  unmöglich  das  Hindemittol 

geliefert  werden  konnte,   ist  die  Möglichkeit  einer  Kapselheilung  ausser  allem 
Zweifel.    Man  beobachtet  dieselbe,  ohne  dass  Oberhaupt  getrübte  Linsensubstans 

austritt  :     also    eine  wahre  Sanatio  per  primam  intentionein.      Häufiger  allerdings 

schliesst  sich  die  Wunde  erst .   nachdem  eine  mehr  «»der  minder  grosse  getrübte 
Flocke  ausgetreten  und  resorbirt  war.     Die  Kapsel  in  der  Umgebung  der  Wandt 


1    Vergl.  den  Bericht  der  Wiener  tugenklinik,  p.  st  and  §  76. 
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ist  dann  immer  gefaltet.  In  welcher  Weise  eine  Ausgleichung  der  Kapselfaltung 
vor  sich  geht,  ob  durch  Regeneration  von  Linsensubstanz ,  wie  Pagexstecher  an- 
nimmt, ist  nicht  nachgewiesen.  Ich  möchte  hier  aber  darauf  hinweisen  ,  dass 
man  bei  Wundstaaren  häufig  das  Auftreten  von  amorpher,  durchsichtiger  Sub- 
stanz innerhalb  der  Kapsel  beobachtet1).  Was  bisher  über  die  pathologische 
Anatomie  der  Kapselheilung  bekannt  ist,  ist  im  §  26  enthalten. 

Aus  eigener  Erfahrung  weiss  ich ,  dass  Pulverkörner  in  der  Linse  einheilen 
können,  ohne  dass  sich  die  Linse  vollständig  trübt. 

Immerhin  bleiben  diess  Ausnahmen  ;  in  der  Regel  führt  die  Anwesenheit  eines 
fremden  Körpers  in  der  Linse  direct  zu  vollständiger  Trübung  derselben  ,  und 
auch  in  den  Fällen,  in  denen  anfangs  und  für  längere  Zeit  nur  einTheil  der  Linse 
sich  trübte ,  tritt  consecutiv  mit  der  Zeit  eine  totale  Trübung  hinzu.  Es  scheint 
hier  das  Verhalten  ähnlich  zu  sein,  wie  bei  den  sogenannten  angebornen  partiel- 
len Katarakten.  Es  darf  daher  nicht  Wunder  nehmen  ,  dass  man  mitunter  in 
einer  Katarakt,  die  man  für  eine  einfache  senile  gehalten  hat,  erst  nach  der  Ex- 
traction  einen  Fremdkörper  findet.  Metallarbeiter,  welche  nur  zu  sehr  daran  ge- 
wöhnt sind ,  dass  ihnen  Metallsplitterchen  ins  Auge  fliegen,  übersehen  das  Ein- 
dringen eines  solchen  in  die  Linse,  da  dabei  das  Kammerwasser  nicht  nothwen- 
digerweise  abfliessen  muss  und  die  Reaction  nicht  grösser  zu  sein  braucht,  als 
wenn  er  in  der  Hornhaut  stecken  geblieben  wäre.  Trübt  sich  dann  die  Linse 
anfangs  nur  wenig  und  überhaupt  nur  langsam,  so  ist  die  Verletzung  bereits  ver- 
gessen, wenn  die  Sehstörung  bemerkt  wird. 

Am  häufigsten  beobachtet  man  das  Verbleiben  eines  Fremdkörpers  in  der 
Linse  ,  wenn  derselbe  sehr  klein  ist  und  aus  nicht  zu  schwerem  Stoffe  besteht. 
Dabei  ist  meistens  das  Individuum  nicht  mehr  jung;  es  ist  daher  anzunehmen, 
dass  der  bereits  sklerosirte  Linsenkern  dazu  beiträgt,  den  eingedrungenen  Körper 
in  der  Linse  festzuhalten.  Als  ein  Unicum  ist  es  daher  wohl  zu  bezeichnen,  dass 
Pamard2)  das  Steckenbleiben  eines  Schrotkorns  in  der  Linse  beobachten  und  das- 
selbe extrahiren  konnte. 

§  80.  Viel  häufiger  dringen  fremde  Körper,  welche  die  Linse  treffen  ,  durch 
dieselbe  hindurch.  In  frischen  Fällen  erkennt  man  den  Gans,  den  sie  durch  die 
Linse  genommen,  und  kann  sie  im  Augengrunde  mit  dem  Spiegel  entweder  selbst 
auffinden  oder  durch  die  stattgehabte  Blutung  den  Ort  erkennen,  wo  sie  an  die 
hintere  Bul buswand  angeschlagen  sind.  Hier  interessirt  nur  das  Verhalten  der 
Linse. 

Auch  unter  diesen  Umständen  kann  sich  die  Oeffnung  in  beiden  Kapseln 
wieder  schliessen.  Verhältnissmässig  oft  kommt  es  zur  Beobachtung,  wenn  so- 
wohl die  Eintritts-  als  die  Ausgangspforte  in  der  Peripherie  der  Linse  liegt.  Die 
Heilung  der  vorderen  Kapselwunde  wird  dann  wieder  dadurch  unterstützt,  dass 
die  Iris  sich  an  sie  anlegt.  Die  hintere  Kapselwunde  dagegen  befindet  sich  schon 
deshalb  unter  günstigeren  Verhältnissen,   weil  der  Glaskörper  weniger  Tendenz 


\)  Vergl.  Becker,  Atlas.  Lief.  I.  p.  8 ;  siehe  auch  die  Besprechung  derselben  von  Leber, 
Wien.  med.  Wochenschr.  1874.  Nr.  24. 
2j  Ann.  d'Ocul.  43,  23. 
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hat  .  die  Linsenfasern  aufzulösen.  Besonders  günstig  für  einen  primären  Ver- 
schluss seheint  es  zu  sein  ,  wenn  die  Oeffnuugei]  oach  aussei)  von  der  Insertion 
der  Zonula  Zinna  d.  h.  im  Petit'schen  Kanal  liegen.  Schlag!  «-in  fremder  Kör- 
per in  dieser  Weise  durch  die  Linse  hindurch,  so  beobachtet  man  bereits  wenige 
Stunden  oach  der  Verletzung  ausser  im  Wundknn.de  ebenso  wie  §  78  beschrie- 
ben wurde,  eine  sternförmige  Trübung  in  der  hinteren  Corticalis,  welche  in  glei- 
cher Weise  oichl  our  eine  ausgesprochene  Tendenz  besitzt.  stationär  zu  bleiben, 
sondern  auch  sieh  wieder  aufzuhellen1). 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch ,  insbesondere  wenn  der  durchschlagende 
Körper  ein«'  gewisse  Grösse  besitzt,  oder  wenn  durch  einen  besonderen  Zufall  die 
Kapselwunden  verhältnissmässig  gross  ausfallen,  trübt  sich  die  Linse  im  Verhait- 
niss  zu  ihrer  Berührungsfläche  mit  den  flüssigen  Augenmedien.  Von  der  G.  — 
sammtverletzung  des  Auges  hängt  es  dann  ab,  ob  die  Linse  ganz  oder  theilweise 
resorbirt  wird,  oder  ob  das  Auge  durch  Iridocyclitis  odei'  eitrige  Chorioiditis  zu 
Grunde  geht. 

Spontane  Aufhellung  traumatischer  Linsentrübung  bei  Verbleiben  eines  Fremdkörpers 
in  der  Linse  oder  ein  anverändertes  Durchsichtigbleiben  bei  Durchschlagen  eines  fremden 
Körpers  habe  ich  selbst  nie  beobachtet.  Die  Fülle,  welche  Desmarbbs  Bis8  anführt,  dürften 
daher  nur  mit  Misstrauen  als  aufrichtiger  Beobachtung  beruhend  angenommen  werden. 
schreib!  wörtlich:  »Nous  avons  enleve"  un  corps  ötranger  qui,  apres  avoir  tra\erse  la  cori 
et  l'iris,  embrochait  le  cristallin  et  penelrait  memo  jusque  dans  le  corps  vitre;  maL-n- 
cette  blessure ,  le  cristallin  n'a  pas  perdu  sa  transparence  nn  seul  monient.«  Noch  unglaub- 
licher klingt  der  zweite  Fall:  »Un  individu  en  frappant  ä  faux  sur  un  clou  qu'il  voulait  en- 
foncer  dans  un  mur,  le  brise  en  morceaux.  ün  eclal  projete  avec  force  dans  Tun  des  yeux 
traverse  la  cornee  et  vienl  se  loger  dans  le  cristallin;  vingt-quatre  beures  apres  l'accidenl  cel 
organe  6tait  completemenl  opaque.«  D.  wartete  mit  der  Operation:  »et  cela  nn  grand 
beneiieo  du  malade,  car  soixante-douze  heures  apres  l'accidenl  le  cristallin  ßtail  redevenu 
completemenl  transparent.«  Diese  Erzählung  winde  eine  Mittheilung  nicht  verdient  haben, 
wenn  sie  nichl  Veranlassung  gäbe  .  auf  die  mögliche  Ursache  der  Täuschung  aufmerksam  zu 
in. ii  ben.  Dabei  sehe  ich  allerdings  ab  von  der  Angabe .  dass  der  fremde  Körper  in  der  Linse 
stecken  geblieben  sein  soll ,  und  zwar  um  so  mein-,  weil  nicht  angegeben  wird,  was  aus  ihm 
geworden.  Eine  scheinbare  totale  Linsentrübung,  die  auch  bei  seitlicher  Beleuchtung  noch 
dafür  gehalten  werden  mag,  kann  nämlich  dadurch  auftreten,  dass  sich  bei  plötzlichem  Vor- 
rücken der  Linse  in  Folge  vn  Abfluss  des  Kammerwassers  die  Linsenschichten  innerhalb 
dw  Kapsel  gegeneinander  verschieben  und  auffallendes  Lichl  wie  eine  weiche  Katai 
reflectiren. 

Im  a u.uu st  1870  operirte  ich  bej  einer  48jährigen  Frau  ein  acutes  Glaukom.  Am  anderen 
i  ige  war  ich  auf  das  Unangenehmste  überrascht,  bei  noch  nicht  hergestellter  Kammer  die 
Linse  scheinbar  vollständig  getrübt  zu  linden,  [ch  glaubte  die  breiten,  bläulich  grauen, 
radiären  Streifen  einer  sich  rasch  blähenden  Linse  vor  mir  zu  haben  und  konnte  die  ganze 
Anordnung  der  Linsenfasern  auf  das  Deutlichste  erkennen.  Eine  Verletzung  der  Kapsel  - 
aber  trotz  sorgfältigen  I  ntersuchens  bei  seitlicher  Beleuchtung  nicht  aufzufinden.  Trotzdem 
beruhigte  mich  nur  die  I  eberzeugung .  bei  der  Operation  die  Kapsel  nicht  verletzt  zu  haben. 
Als  sich  dann  am  nächsten  Tage  die  Kammer  wieder  hergestellt  hatte,  erschien  die  Linse 
wieder  vollständig  und  ist  es  geblieben.  Leider  versäumte  ich  die  Augenspiegeluntersuch« 
so  lange  die  Linse  trübe  schien. 

i    Vergl.  Zweiler  Fall  von  Rtdbl,  Bericht  der  Wien.  Augenkl,  p.  94. 
i    Lecons  cliniques  sur  la  Chirurgie  o<  ulaire.  p.  96. 
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§  81.  Als  Verletzung  der  Linse  ist  auch  das  Eröffnen  der  Kapsel  in  Folge 
von  perforirenden  Hornhautgeschwüren  aufzufassen.  Die  Folgen  für  die  Linse 
hängen  dann  davon  ab,  wie  viel  sich  von  ihrer  Substanz  gleich  anfangs  entleert, 
und  wie  viel  durch  längeren  Contact  mit  der  Geschwürsfläche  oder  später  mit 
dem  Kammerwasser  resorbirt  wird.  Bald  bleibt  die  in  die  wunderlichsten  For- 
men zusammengeschrumpfte  Linse  durch  Narbengewebe  an  die  Hornhaut  und 
Iris  angeheftet,  bald  tritt  sie  mehr  oder  minder  weit  in  ihre  normale  Lage  zurück. 
Abgesehen  davon ,  dass  die  Linse  auch  mit  der  Kapsel  vollständig  aus  dem  Auge 
austreten  kann ,  findet  sich  mitunter  als  einziger  Rest  eine  Cataracta  secun- 
daria oder  die  mit  anderem  pathologischen  Gewebe  verschmolzene  Kapsel 
allein. 

Einige  auffallende  Formen  von  traumatischer  Katarakt  habe  ich  in  meinem 
Atlas  S.  8.  Fis.  2  u.  3  ,  Taf.  III  Fig.  1  und  Taf.  IV  Fie.  2  abgebildet,  Wenn 
man  will,  gehören  auch  alle  Nachstaare  als  auf  operativem  Wege  erzielte  Wund- 
staare hierher. 

§  82.  Das  Aussehen  einer  auf  traumatischem  Wege  zu  Stande  gekommenen 
Katarakt  ist  im  Allgemeinen  das  einer  weichen  Corticalkatarakt.  Die  Formen, 
welche  ohne  gleichzeitige  Eröffnung  der  Kapsel  beobachtet  sind,  betrafen  allein 
die  vordere  und  hintere  Rindensubstanz.  Ist  die  Kapsel  zugleich  eröffnet,  so 
haben  wir  eben  das  Bild,  wie  es  nach  Discission  auftritt.  Die  Schnelligkeit,  mit 
welcher  sich  die  Linse  trübt ,  hängt  ab  von  der  Grösse  der  Verletzung  und  von 
dem  Alter  des  Individuums.  Da  junge  Leute  aber  viel  mehr  als  alte  Leute  Ver- 
letzungen ausgesetzt  sind  ,  so  liegt  darin  ein  weiterer  Grund,  dass  Wundstaare 
meist  weiche  Katarakten  sind.  Bleibt  der  fremde  Körper  in  der  Linse  liegen,  so 
hängt  es  von  der  chemischen  Beschaffenheit  desselben  ab  ,  ob  er  einen  Ein- 
fluss  auf  die  Farbe  der  Katarakt  nimmt.  Sobald  dieselbe  von  den  bekannten 
Farbentönen  abweicht,  liegt  der  Verdacht  auf  einen  Fremdkörper  in  der  Linse 
nahe. 


8.  Der  angewachsene  Staar.   Cataracta  accreta. 

§  83.  Klinisch  von  besonderer  Bedeutung  und  daher  einer  besonderen  Be- 
sprechung bedürftig  ist  die  mit  ihren  Nachbartheilen  verwachsene  Katarakt.  Wir 
verstehen  unter  C.  accreta  jede  mit  der  Iris,  mit  den  Ciliarfortsätzen  und  mitNeu- 
bildungen  im  Glaskörper  verwachsene  Katarakt.  Solche  Verwachsungen  können 
nur  in  Folge  von  entzündlichen  Erkrankungen  der  genannten  Nachbargebilde  zu 
Stande  kommen.  Da  die  Iris  normaler  Weise  wenigstens  mit  dem  Pupillarrande 
die  vordere  Linsenfläche  berührt,  während  das  Corpus  ciliare  durch  die  ganze 
Breite  des  Petit'schen  Kanals  und  die  Zonula  Zinnii  von  ihr  getrennt  ist ,  und 
der  Glaskörper  primär  kaum  je  erkrankt,  so  setzen  Verwachsungen  der  Linse 
mit  dem  Corpus  ciliare  und  dem  Glaskörper  im  Allgemeinen  tiefere  Störungen 
im  ganzen  Bulbus  voraus,  alsSynechienderlris  allein.  Auch  kommen  letztere  häu- 
fig genug  ohne  jene  vor,  während  das  Umgekehrte  nur  höchstselten  stattfindet.  Zu 
hinteren  Svnechien  allein  führt  die  Iritis  in  ihren  verschiedenen  Formen.  Aiseinzige 
Krankheit,  welche  zu  Verwachsungen  zwischen  Corpus  ciliare,    Glaskörper  und 
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Linse  führt,  isl  die  Gyclitis  oder  Iridocyolitis  zu  bezeichnen.  Nur  ist  festzuhal- 
tni.  diiss  dieselbe  entweder  primär  oder  secundär  auftreten  kann. 

Streng  genommen  kann  man  votkC.accreta  nur  sprechen,  wenn  die  Linee  ge- 
trübt ist.  Da  man  aber  einerseits  mitunter  in  die  Lage  kommt .  auch  die  durch- 
sichtige Linse,  wenn  sie  in  eine  cyolitische Schwarte  eingebettet  isl  sympathische 
Ophthalmie  .  zu  extrahiren,  andererseits  mit  der  Zeit  jede  Verwachsung  der 
Linse  mit  der  Iris  zur  Kataraktbildung  führt .  so  kann  man  auch  im  weiteten 
sinne  eine  verwachsene*  aber  noch  nicht  getrübte  Linse  als  <'ii!m->i>:t<t  aecreta 
bezeichnen. 

Im  gegebenen  Füll  kann  es  für  die  Wahl  des  OperationsverCahrens  und  die 
Prognose  von  Wichtigkeit  sein,  zu  entscheiden.  • » I »  die  Kataraktbildung  ihr  vor- 
aufgegangen  oder  gefolgt  ist.  Es  künnen  zu  einer  primären  Katarakt  die  Vor- 
gänge hinzutreten,  die  zur  Verwachsung  führen,  dann  ist  die  Katarakt  unabhän- 
gig von  der  Iritis  und  Gyclitis;  oder  die  Katarakt  ist  die  Folne  ihr  Verwachsung 
und  kann  dann  als  T\pus  der  secundiiren  Katarakt  gelten. 

Man  spricht  auch  dann  von  C.  accreta,  wenn  die  Katarakt  nicht  mehr  das 
Volumen  und  die  Form  einer  normalen  Linse  besitzt.  Es  künnen  also  sowohl  _ 
schrumpfte  Katarakten  mit  unverletzter  Kapsel  C.  arido-siliquata  .  als  auch  ge- 
schrumpfte Katarakten  mit  verletzter  Kapsel  C.  traumatica  sammt  allen  Uebergän- 
gen  in  den  häutigen  Nachstaar  mit  den  Nachbargebilden  verwachsen  sein.  Die 
die  Verwachsung  bedingenden  Krankheiten  sind  dann  traumatische  Iritis  und  (1\- 
cutis.  Die  dem  traumatischen  Staar  eigentümliche  Prognose  beruht  zum  gros- 
sen Theil  darauf,  dass  er  häufig  zugleich  eine  C.  aecreta  ist. 

Bei  den  so  überaus  häufigen  Verwachsungen  zwischen  Iris  und  vorderer 
Kapsel  ist  zu  unterscheiden,  ob  sie  auf  den  Pupillarrand  beschrankt,  oder  >>|.  auch 
Flächenverwachsungen  zwischen  Iris  und  Kapsel  vorhanden  sind.  Letzter.'  spre- 
chen nicht  allein  für  eine  grossere  Intensität  der  voraufgegangenen  Iritis,  sondern 
Legen  auch  dann,  wenn  sie  nicht  bis  zum  Corpus  ciliare  reichen,  den  Verdacht 
nahe,  dass  es  sich  um  eine  Gyclitis  mit  günstigem  Ausgang  gehandelt  hat. 

Die  Verwachsung  zwischen  Iris  und  Kapsel  ist,  anatomisch  betrachtet,  eine 
einlache  Verklebung.  Eine  amorphe,  hyaline,  hier  und  da  von  Pigmenlkörnchen 
durchsetzte  Masse  ist  das  Klebemittel.  Dasselbe  stammt ,  wie  die  veränderte 
Form  (\cv  Pigmenlzellen   an   der  hinleren  Fläche  d^i  Iris  beweist.   aus  der  ins  - 

wie  anzunehmen  ist  .  aus  den  (i.  lassen  derselben,  aber  nicht  ohne  daSS  die  er- 
wähnten Pigmentzellen  pathologische  Veränderungen,  sei  es  der  einfachen  Aul- 
blähung, sei  es  durch  Proliferalion,  eingegangen  sind.  Hei  Flächen  Verwachsungen 
unterscheidet  sich  der  anatomische  Befund  nur  durch  seine  Ausdehnung.     Die 

Linsenkapsel  und  die  Linse  selbst  können  dabei  vollständig  unverändert  sein. 

Die  Folgen  der  Gyclitis  äussern  sich  in  verschiedener  Weise.  Zunächst  ist 
die  bis  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  vom  Pupillarrande  bis  zum  Giliarraode  in 
der  beschriebenen  Weise  mit  der  vorderen  Linsenfläche  verwachsen.  Weil  die- 
selbe in  der  Peripherie  nach  hinten  streicht,  .so  wird  die  Iris  daselbst  ebenfalls 
nach  hinten  gezogen,  und  die  periphere  Vertiefung  der  vorderen  Kammer  erklärt 

sich  dadurch.  In  der. Masse,  welche  den  H.iuin  /wischen  Iris  und  Kapsel  aus- 
füllt, isl  immer  noch  eine  reichliche  anieiphe  und  h\  aline  <  irundsiihslan/  ei  kenn- 
bar.      In  derselben    liegen    zahlreiche    l\  mphoide  /.eilen  .     BOWie    hin  und  w  jeder 

neugebildete  ans  der  Iris  stammende  Gefässe.     Buchst  charakteristisch  sind  aber 
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die  Formen,  in  denen  das  Pigment  aus  der  Iris,  sei  es  als  Zellen  ,  sei  es  als  An- 
haufungen von  Körnchen  in  die  Schwarte  hinein  gewandert  ist.  Die  Iris  selbst 
zeigt  alle  die  Veränderungen,  welche  ihr  in  Folge  voraufgegangener  Iritis  zukom- 
men, und  die  bei  Gelegenheit  derselben  zu  beschreiben  sind.  Eine  sehr  instruc- 
tive  Abbildung  giebt  Mein  Atlas,  Taf.  X;  vergl.  auch  Pagenstecher  und  Genth, 
Taf.  VI,  2. 

§  84.  Die  Fasern  der  Zonula  Zinna  sind  von  aussen  und  vom  Räume  des  Canalis 
Petiti  aus  von  einem  Fasergewebe  umgeben,  welches  seinen  Ursprung  aus  dem 
äusseren  Zellenbelag  des  Corpus  ciliare  zu  nehmen  scheint.  Auch  wenn  der 
Raum  des  Petit'schen  Kanals  von  demselben  erfüllt  ist  und  von  aussen  das  von 
der  Iris  gelieferte  Gewebe  hart  anliegt,  erkennt  man  die  Fasern  der  Zonula  Zinna 
oft  noch  ganz  deutlich.  Es  scheint,  dass  sie  durch  Imbibition  aufquellen,  wenig- 
stens sind  sie  auf  dem  Querschnitt  breiter  als  im  normalen  Zustande,  Structur- 
veränderungen  sind  aber  bisher  weder  beschrieben ,  noch  habe  ich  etwas  davon 
auffinden  können.  In  der  Regel  ziehen  diese  Veränderungen  die  Aufmerksamkeit 
wenig  auf  sich,  doch  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  sie  sehr  in  die  Augen  springen 
(vergl.  Mein  Atlas,  Taf.  VII,  Fig.  2  u.  3  und  Taf.  X,  Fig.   I  u.  2). 

Der  wichtigste  Vorgang  bei  Cyclitis  spielt  sich  im  vorderen  Glaskörperraume 
hinter  der  Linse  ab.  Die  ganze  Linse  wird  in  ein  aus  Fasergewebe,  Gefässen, 
reichlichen  lymphoiden  Zellen  und  spärlichen  Pigmentkörnchen  gebildetes  Lager 
eingebettet,  welches  unter  Retheiligung  des  Glaskörpers  sich  aus  der  inneren  Ueber- 
kleidung  des  Corpus  ciliare  bis  zur  Pars  ciliaris  retinae,  aus  dieser  selbst  und 
aus  den  Gefässen  der  Chorioidea  und  der  Ciliarfortsätze  entwickelt.  Das  Gewebe 
ist  am  dichtesten  in  dem  dreieckigen  Räume  zwischen  den  Ciliarfortsätzen  und 
der  seitlichen  Peripherie  der  hinteren  Linsenfläche.  Entsprechend  dem  hinteren 
Pole  ist  es  weniger  dicht  und  dick  und  geht  dort  früher  in  mehr  oder  minder  von 
vielgestaltigen  Zellen  durchsetzten  Glaskörper  über.  Sistirt  der  Process,  und 
kommt  es  zur  Schrumpfung  des  pathologischen  Gewebes ,  so  kann  dasselbe  den 
ganzen  Giliarkörper  von  der  Sclerotica  abheben  und  nach  innen  zerren.  Die  Lin- 
senkapsel kann  selbst  in  ganz  entwickelten  Fällen  intact  und  die  Linsensubstanz 
selbst  durchsichtig  bleiben.  Die  Verwachsung  besteht  auch  hier  in  einer  aller- 
dings ausgebreiteten  Verklebung.  Dass  eine  solche  besteht,  geht  daraus  hervor, 
dass  bei  der  anatomischen  Untersuchung  die  Linsenkapsel  im  Aequator  leicht 
zerreisst  und  an  der  Glaskörperscharte  haften  bleibt ,  während  die  Linse  heraus- 
fällt. Von  der  Intensität  und  Dauer  des  cyclitischenProcesses  hängt  es  natürlich  ab, 
in  welchem  Grade  sich  die  geschilderten  pathologischen  Veränderungen  entwickeln. 

Die  Linse  kann  bei  allen  diesen  Vorgängen  ganz  unbetheiligt  bleiben,  jedoch 
immer  nur  für  eine  gewisse  Zeit.  Wenn  auch  nicht  jede  durch  eine  gelegentliche 
Iritis  veranlasste  Synechie  mit  Noth  wendigkeit  zur  Kataraktbildung  führt,  so  ist  es 
doch  im  Allgemeinen  unzweifelhaft  richtig,  dass  selbst  einfache  Synechien  zurKa- 
taraktbildung  disponiren.  Diese  Disposition  ist  um  so  grösser,  je  ausgebreiteter 
die  Verwachsung  ist,  so  dass  bei  circulärer  Synechie,  noch  mehr  aber,  wenn  auch 
die  Pupille  verschlossen  ist ,  Katarakt  nie  ausbleibt. 

Es  kann  nicht  auffallen,  dass  bei  so  totalen  Veränderungen  der  umgebenden 
Medien  die  Ernährung  der  Linse  leidet.  Der  bereits  mehrfach  erwähnte  Hinweis 
Leber's  auf  die  functionelle  Analogie  zwischen  dem  Epithel  der  vorderen  Kapsel 
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und  drni  K|>i-  und  Endothel  der  Hornhaut  hat  dazu  gedient,  unsere  Vorstellungen 
über  die  Art  und  Weise,  wie  die  Ernährungsstörung  zu  Stande  kommt,  zu  präci- 
siren.  Doch  lmIi  dies-  nur  für  die  Verwachsung  der  Linse  mit  der  Iii-.  Die  ;  - 
thologischen  Veränderungen  im  Innern  der  Linsenkapsel  bei  C.  a  beschrän- 

ken sich  aber  nichl  auf  die  Bildung  von  Kapselkatarakt  und  Dachfolgende  Staat  - 
Metamorphose  der  Linsensubstanz,  zunächst  derCorticalis.  Gerade  beiC.  aecreta, 

speeiell  bei  Iridneyelitis  findet  sieh  jener  inerkw  Urdige Vorgang  häufig,  diu di  \\e leben 

auch  die  innere  Fläche  der  hinteren  Kapsel  mit  einer  einfachen  Schicht  epithel- 
artiger Zellen  überzogen  wird.  Ausserdem  seheint  hei  C.  aecreta  auch  die  Kapsel 
zu  vermehrter  endosmotischer  Aufnahme  von  Flüssigkeit  disponirt  zu  sein.  We- 
nigstens fand  ich  in  solchen  Katarakten  wiederholt  Ansammlungen  amorpher 
Flüssigkeit  innerhalb  der  unverletzten  Kapsel,  wie  ich  sie  bei  der  ('nlururtn  trau- 
matica beschrieben  habe. 

Bei  traumatischer  Iridocyclitis,  auch  wenn  die  Linse  selbst  unverletzt  geblie- 
ben ist,  bei  Cyclitis,  welche  v.u  Netzbautablösung  und  zu  intraoculären  Tumoren 
hinzutritt,  erscheint  die  katoraklöse  Linse  oft  eigenthUmlicfa  gelb,  gelb— grünlich, 
seltener  grünlich-roth  verfärbt.  Das  Mikroscop  hat  nur  über  die  Beschaffenheit 
des  Farbstoffes  keinen  Ausschluss  gegeben;  es  ist  daher  nur  eine  Vernralhui  - 
wenn  man  den  Farbstoff  von  verändertem  und  auf  endosmotischem  Wege  auf- 
genommenem Blutfarbstoff  herleitet. 

Nicht  mit  Unrecht  wird  die  Operation  angewachsener  Katarakten  gefürchtet. 
Eine  eigentlich  schlechte  Prognose  geben  aber  nur  diejenigen,  denen  eine  ausge- 
dehnte, besonders  traumatische  Cyclitis  zu  Grunde  liegt.  Es  ist  begreiflich,  dass 
je  ausgebreiteter  die  Verwachsungen  sind,  um  so  grösser  die  Schwierigkeit  ist, 
sie  zu  lösen.  Wahrend  es  bei  dem  Vorhandensein  einzelner  Synechien  j:enü£t. 
dieselben  vor  der  Kapselincision  mit  dem  Cystotom  zu  losen,  wird  es  bei  ausge- 
breiteteren  Verwachsungen  zweckmässig  sein,  der  Staaroperation  eine  Iridek- 
tomie  voraufzuschicken.  Ann  hat  bereits  darauf  hingewiesen ,  dass  dadurch 
nicht  nur  eine  Anzahl  Synechien  gelöst  werden,  sondern  auch  die  Disposi- 
tion zum  Auftreten  von  Iritis  vermindert  wird.  Die  Gefahr  solcher  Operatio- 
nen lieijt  offenbar  darin ,  dass  durch  den  operativen  Eingriff  eine  vielleicht  eb 
erst  erloschene  oder  gar  noch  bestehende  Entzündung  wieder  angefacht  wird. 
Da  wir  bei  bestehender  einfacher  Iritis  uns  aber  einen  operativen  Eingriff  erlau- 
ben dürfen,  während  das  bestehen  einer  Cyclitis  einen  solchen  durchai  ra- 
indicirt,  so  ist  dadurch  die  Richtschnur  gegeben ,  wie  man  sich  bezüglich  der 
Operation  bei  C.  aecreta  zu  verhalten  hat.  Wenn  our  der  leiseste  Verdacht  auf 
Cyclitis  besieht,  kann  man  nicht  lange  genug  mit  der  Operation  warten.  Je  län- 
ger man  waiiet.  desto  sicherer  ist  man,  dass  die  Cyclitis  wirklich  erloschen,  desto 
weniger  hat  man  das  Wiederaufleben  derselben  zu  fürchten. 


C.  Lageauomalieu  der  Linse. 

§  85.  Die  Linse  kann  sich  aus  einer  doppelten  Ursache  an  einer  abnoro  i  n 
stelle  im  Auge  befinden,  indem  daran  entweder  eine  Bildungsanomalie  Schuld 
ist,  odi  r  der  Zustand  bei  ursprünglich  normalem  baue  des  Auges  durch  Kr.  nk- 
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heit  oder  äussere  Einflüsse  herbeigeführt  ist;  Man  bezeichnete  früher  Beides  als 
Luxatio  lentis.  Sippel  hat  aber  für  die  angeborenen  Lageanomalien  der  Linse 
den  Namen  der  Ectopia  lentis  eingeführt.  Obwohl  dieses  Wort  sonst  in  der 
pathologischen  Anatomie  in  einem  etwas  anderen  Sinne  gebraucht  wird,  so 
empfiehlt  es  sich  doch  sehr,  die  angeborenen  Dislocationen  von  den  erworbenen 
auch  durch  die  Benennung  zu  unterscheiden.  Wir  werden  daher  Sippel's  Vor- 
gange folgen. 


1.  Angeborene  Lageanomalien  der  Linse.  Ectopia  lentis. 

§  86.  Beim  Coloboma  oculi  totale  kommt  es  vor,  dass  die  Linse,  wahrschein- 
lich dadurch,  dass  wegen  zu  späten  Verschlusses  der  Augenspalte  der  Glaskörper 
sich  nicht  zwischen  Linse  und  Netzhaut  hineindrängt ,  die  Linse  mit  der  Papilla 
nervi  optici  in  unmittelbarem  Gontacte  bleibt  oder  sich  doch  nur  wenig  von  ihr 
entfernt.  Während  diese  Zustände  an  einem  anderen  Orte  ausführlicher  zu  be- 
schreiben sein  werden  ,  musste  ihrer  hier  deshalb  Erwähnung  geschehen,  weil 
sich  nur  dadurch  verstehen  lässt,  dass  bei  Mikrophthalmus,  von  dem  sich  nach- 
weisen lässt,  dass  er  in  genetischer  Beziehung  zum  Coloboma  oculi  steht ,  die 
Linse  mitunter  mitten  im  Glaskörper  liegt.  Sie  wird  daselbst  einerseits  durch 
die  persistirende  Arteria  hyaloidea,  andererseits  durch  Beste  der  Pupillarmem- 
bran, welche  mit  der  vorderen  Kapsel  in  Verbindung  bleiben,  fixirt.  Die  Iris 
erscheint  dann  mit  ihrem  Pupillarrande  trichterförmig  nach  hinten  in  den  Glas- 
körper hinein  gestülpt.  Die  Pupille  erweitert  sich  auf  Atropin  nur  wenig,  aber 
doch  meist  genügend,  um  die  persistirende  Arteria  hyaloidea  mit  dem  Spiegel 
zu  erkennen  und  die  Details  des  Augengrundes  einigermaassen  wahrzunehmen. 

Bei  einem  Manne,  welcher  am  linken  Auge  an  Katarakt  operirt  wurde,  fand  ich  an  dem 
rechten  Auge  die  eben  geschilderten  Verhältnisse.  Das  Sehvermögen  war  äusserst  mangel- 
haft und  durch  Gläser  keiner  Correctur  fähig,  doch  wurden  Finger  auf  einige  Fuss  erkannt ; 
auch  zeigte  sich  kein  Gesichtsfelddefect.  Ein  Colobom  der  Chorioidea  war  nicht  vorhanden, 
doch  liess  sich  ein  sogenanntes  Colobom  des  Sehnerven  erkennen. 

So  selten  diese  Fälle  sind  ,  und  so  wenig  praktische  Bedeutung  sie  haben, 
dienen  sie  doch  dazu  ,  ihrerseits  wieder  die  häufiger  vorkommenden  Fälle  von 
Ectopia  lentis  ihrer  Aetiologie  nach  verständlich  zu  machen.  Beim  Colobom  der 
Iris  und  der  Chorioidea  kommt  es  nach  den  Untersuchungen  von  Stellwag  und 
Arlt  vor,  dass  sich  auch  im  Corpus  ciliare  eine  Art  Baphe  zeigt.  Eine  oder  meh- 
rere benachbarte  Ciliarfortsätze  sind  gar  nicht,  die  nach  beiden  Seiten  hin  zu- 
nächst liegenden  nur  mangelhaft  entwickelt.  Damit  in  Verbindung  steht  es  w7ohl, 
dass  sich  auch  die  Zonida  Zinnii  daselbst  nicht  normal  verhält  oder  gar  nicht  vor- 
handen ist.  Da  man  diess  während  des  Lebens  nicht  direct  wahrnehmen  kann, 
so  schliesst  man  es  aus  einer  eigenthümlichen  Einkerbung ,  welche  die  Linse  an 
dieser  Stelle  mitunter  zeigt  (Coloboma  lentis)  (vergl.  Arlt;  II,  1  2,3) .  Man  erkennt 
diese  Einkerbung  daran,  dass  der  schwarze  Bing,  welcher  den  Linsenrand  sicht- 
bar macht ,  an  dieser  Stelle  eine  Einbuchtung  hat  und  zu  gleicher  Zeit  breiter 
erscheint. 

Was  in  diesen  Fällen  im  Zusammenhang  mit  andern  Bildungsanomalien  ganz 
partiell  vorkommt ,    giebt  bei  Ausdehnung  über  einen  grösseren  Abschnitt  des 
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Augenumfanges  zur  eigentlichen  Ectopia  lentis  Veranlassung.  Die  Ursache  der- 
selben ist  ohne  Zweifel  eine  ungleich  massige  Bntwickelung  der  Zomtla  Zthi 
Ueber  die  Ursachen  einer  solchen  ungleichmässigen  Bniwickelung,  «veno  ausser- 
dem keine  weiteren  Bildungsanomalien  vorhanden  sind,  ktfnnen  aus  Mangel  aller 
einschlägigen  anatomischen  Untersuchungen  nur  Vermuthungen  beigebracht  wer- 
den. Man  wird  darauf,  dass  ein  solcher  Zustand  vorliegt,  in  der  Regel  zu« 
dadurch  geführt .  dass  das  Sehvermögen  bedeutend  beeinträchtig!  ist,  und  dass 
keinerlei  Gläser,  auch  nicht  Gylindergläser ,  eine  wesentliche  Verbesserung 
schaffen.  Nur  verhältnissmässig  starke  Concavgläser  verbessern  das  Sehen 
ejnigermaässen.  Ein  geübtes  Auge  erkennt .  dass  die  vordere  Kammer  un- 
gleich lief  ist,  indem  die  Iris  in  einer  Hälfte  mehr  nach  vorn  liegt  als  in  der 
andern.  Die  tiefer  liegende  schlottert  bei  Bewegungen  des  Auges.  Bei  Unter- 
suchung mit  dem  Spiegel  sieht  man  entweder  sogleich  oder  nach  Erweite- 
rung der  Pupille  durch  Atropin  an  der  Seite  ,  wo  die  Iris  tiefer  liegt,  den  Lin- 
senrand  als  das  Segment  eines  schwarzen  Ringes  durch  die  Pupille  streichen. 
Sucht  man  jetzt  ein  deutliches  Bild  vom  Augengrunde  zu  erhalten,  so  gelingt  es 
auf  doppelte  Weise.  Man  erhält  durch  die  Linse  hindurch  mit  der  Correction  wie 
bei  myopischen  Augen  ein  Bild  vom  Sehnerven  und  neben  der  Linse  vorbei  ein 
anderes  mit  der  Correction  für  Aphakie.  Macht  man  jetzt  Sehversuche,  so  kann 
man  mit  Convexgläsern  durch  die  Linse  hindurch  eine  Correction  für  die  Ferne 
erzielen,  desgleichen  aber  auch  neben  der  Linse  vorbei  durch  Staargläser.  Esl 
auf  die  eine  oder  die  andere  Weise  die  Refraclionsanomalie  neulralisirt,  so  Stört 
die  zweite  Möglichkeit  zu  sehen  verhältnissmässig  wenig.  Ohne  Correction  tritt 
alier  eine  wahre  monoculäre  Diplopie  auf.  Dieselbe  ist  nicht  immer  dem  Patien- 
ten socleich  zur  Wahrnehmung  zu  brinaen.  Es  hängt  von  der  Entfernuna.  in 
der  man  dem  Auge  das  Licht  vorhält,  ab,  ob  beide  Bilder  wahrgenommen  wer- 
den oder  eins  unterdruckt  wird.  Hat  man  vorher  die  beiden  Refractiottszu- 
stände  bestimmt,  so  lindet  man  leicht  die  Entfernung,  in  der  beide  Bilder  etwa 
gleich  deutlich  sein  müssen.  In  dieser  erkennt  sie  i\cv  Patient  dann  auch  in  der 
Ree.el  sogleich.  Das  ohne  Mitwirkung  der  Krystalllinse  zustande  kommende 
Bild  wird  richtig  projicirt,  während  die  Krystalllinse  zugleich  eine  prismatische 
Wirkung  ausübt.  Das  durch  sie  entworfene  Bild  muss  daher  nach  derselben 
Richtung  hin  falsch  projicirt  werden ,  nach  welcher  die  Linse  selbst  luxirt  im. 
Man  kann  diess  benutzen,  um  dem  Patienten  anzuheben.  WO  er  das  zweite  Bild  XU 
suchen  hat. 

Die  Ectopia  lentis  kommt  in  den  meisten  Fällen  doppelseilig  vor  und  ist  aus- 
serdem fast  immer  in  beiden  Augen  symmetrisch,  d.  h.  wenn  die  eine  Linse  nach 

oben  aussen  verschoben  ist.  so  ist  es  mit  der  andern  auch  der  Fall,  u.  s.  w. 
Bisher  bat  man  häufiger  eine  Verschiebung  nach  eben  als  nach  unten  bemerkt. 
Diess  ist  deswegen  interessant,  weil  deshalb  auch  diese  Anomalie  auf  die  eabryo- 
n.ile  Augenspalte  zurückzuführen  ist  Wahrscheinlich  ist  bei  angeborener 
Ektepie  das  Linsensystem  auch  immer  normwidrig  klein. 

Bei  Bewegungen  des  Auges  und  bei  Lageveränderungen  des  Kopfes  kann 
auch  die  Linse  ihren  Ort  ändern.  Der  Grad  der  Bewegliehkeil  ist  sehr  verschie- 
den. In  excessiven  Fällen  veränderl  die  linse  nicht  nur  im  Glaskürperraum 
ihre  Lage,  Mindern  sie  kann  auch  in  die  vordere  Kammer  traten.  Letsteren 
Zustand  hat  Hbymann  unter  dem  Namen  ^\*'v    spontanen  FreibeweglichkeiU  der 
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Linse  beschrieben.  Diess  setzt  natürlich  eine  ausserordentliche  Verlängerung  der 
Zonula  Zinna  voraus.  Eine  solche  ist  von  D.  E.  Müller  anatomisch  beschrie- 
ben, dadurch  also  dem  Bereich  der  Hypothese  entrückt.  Bereits  Horner  hat  dar- 
auf aufmerksam  gemacht ,  dass  die  ungleiche  Entwicklung  der  Zonula  ,  so  wie 
auch  die  Tendenz  zur  Auflösung  ererbt  sein  kann.  Dafür  spricht  übrigens  auch 
die  Doppelseitigkeit  des  Leidens.  Eduard  Meter  hat  einen  Fall  mitgetheilt,  in 
welchem  bei  unzweifelhaft  angeborener  Ektopie  die  Verschiebung  mit  den  Jahren 
zusenommen  hat.  und  zwar  war  diess  in  einem  Auge  aufgetreten,  während  dieLinse 
des  anderen  Auges  ,  ohne  ihre  Beweglichkeit  verloren  zu  haben  ,  bei  aufrechter 
Kopfhaltung  wieder  an  ihrem  normalen  Platze  zu  liegen  pflegt. 

Ich  selber  kenne  eine  Familie,  in  der  Bruder  und  Schwester  doppelseitige,  symme- 
trische Ektopie  der  Linse  zeigen.  Vor  10  Jahren  konnte  Beiden  die  dadurch  bedingte  Seh- 
störung durch  eine  Cylinderbrille  ausgeglichen  werden.  Gegenwärtig  ist  das  nicht  mehr  der 
Fall.  Die  Kinder  der  Schwester ,  ein  Knabe  und  ein  Mädchen ,  leiden  beide  ebenfalls  an 
Astigmatismus,  der  vor  4  Jahren  bei  dem  Knaben  durch  ein  Cylinderglas  zu  corrigiren  war. 
Schon  damals  maass  ich  die  Hornhaut  mit  dem  Ophthalmometer  und  fand  keine  Asymmetrie 
derselben.  Bei  erweiterter  Pupille  sah  man  bei  beiden  Kindern  nach  unten  innen  einen 
dunkeln  Fleck  am  Linsenrande,  welchen  ich  als  angeborene  partielle  Katarakt  deutete. 
Jetzt  helfen  die  Cylinderbrillen  nicht  mehr,  und  das  Leiden  charakterisirt  sich  immer  mehr 
als  Luxation  der  Linse.  Die  Zonula  hat  offenbar  erst  nach  unten  innen  nachgegeben  und 
verlängert  sich  dort  allmälig  immer  mehr. 

Den  ersten  genau  beschriebenen  Fall  angeborener  Linsenluxation  finde  ich  von  v.  Gräfe  *) 
beschrieben.  Die  eigentümlichen  Besonderheiten  des  Sehens  sind  daselbst  ausführlich  und 
genau  beschrieben;  nur  fehlt  der  bestimmte  Ausspruch,  dass  das  Leiden  angeboren  war. 
Vielmehr  wird  als  Grund  der  Dislocation  eine  flüssige  Consistenz  des  Glaskörpers  mit  Defect 
der  natürlichen  Scheidewände  angenommen  ,  obwohl  sich  nicht  die  geringste  Spur  flockiger 
oder  membranöser  Opacitäten  und  keine  Veränderungen  des  Augengrundes  mit  dem  Spiegel 
wahrnehmen  Hessen.  In  demselben  Jahr  (1854)  beschrieb  E.  Jager  einen  Fall,  der  mit  dem 
von  mir  angeführten  grosse  Aehnlichkeit  besitzt,  und  bezeichnet  ihn  ausdrücklich  als  an- 
geborene Verschiebung  des  Linsensystems.  Stellwag'-)  war  es  dann,  welcher  einen  Fall 
von  Ektopie  der  normwidrig  kleinen  Krystalllinse  als  angeborenen  Zustand  beschrieben 
und  dabei  das  Wort  »Ektopie«  in  unserem  Sinne  gebraucht.  Die  Casuistik  der  Linsen- 
luxation wird  nun  ausserordentlich  reichlich;  insbesondere  der  Engländer  Dixox  (1857)  hat 
durch  seine  Fälle  dazu  beigetragen ,  die  Diagnostik  der  angeborenen  Linsenluxation  festzu- 
stellen. Sippel3)  that  endlich  den  letzten  Schritt ,  indem  er  aussprach,  dass  die  spontane 
Luxation  und  die  Ectopia  lentis  zwei  ganz  verschiedene  Dinge  sind  ,  indem  jene  die  Folge 
krankhafter  Vorgänge  im  Auge,  diese  ein  Bildungsfehler  ist. 


2.    Luxatio  lentis,  Linsenluxation.    Erworbene  Lageanomalie 

der  Linse. 

§  87.  Wir  begreifen  unter  Luxatio  lentis  sowohl  die  freiwillig  auftretende 
Senkung  einer  ursprünglich  normal  gelegenen  Linse  in  den  Glaskörper,  als  auch 
die  durch  von  aussen  einwirkende  Gewalt  verursachte,   theilweise  oder  gänzliche 


1)  Arch.  f.  Ophth.  I.   S.  343. 

2)  Wien.  med.  Wochenbl.  1856. 

3)  Die  spontane  Luxation  der  Linse  und  ihre  angeborene  Ectopie.  Marburg  1859. 
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Entfernung  der  Linse  aus  der  tellerförmigen  Grube.     St.iii  /.  lentis  ist  von 

Blodig  der  Name  Dislocatio  vorgeschlagen;    vielleicht  durfte  es  sich  empfehlen 
diesen  Ausdruck  ausschliesslich  für  die  secundäre  Luxation  zu  Rebrauchen. 


<i.  Spontane  Luxation  der  Linse,  Luxatib  lentis  spontanea,   De- 

j>  1  aceme  n  t  spon  tarn-. 

Die  ersten  genaueren  Beobachtungen  Über  die  spontane  Verschiebung  der 
Linse  verdanken  wir  Sichel *) .  Sie  kann  nur  zu  Stande  kommen,  wenn  die 
Zonula  Zinnii  theilweise  oder  ganz  zerstört  ist.  Tritt  ein  solcher  Defect  der  Zonula: 
Zinnii  zur  Seite  oder  nach  unten  von  der  Linse  auf,  so  ist  eine  Verrückung  der 
Linse  von  der  bisher  eingenommenen  Stelle  nicht  die  anmittelbare  Folge.  Zwar 
wird  die  specifisch  schwerere  Linse  bei  Bewegungen  des  Auges,  wenn  das  Auge 
schon  zur  Ruhe  gekommen,  noch  Ligenbewegungen  machen.  Sie  wird  ins 
Schwanken  gerathen  und  kann  in  Folge  dessen  eine  Drehung  erleiden,  so  dass 
sie  mit  einem  Hände  der  Cornea  mehr  zugekehrt  ist,  als  mit  dem  andern;  eine 
eigentliche  Verschiebung  zur  Seite  oder  nach  unten  wird  aber  so  lange  nicht 
eintreten  ,  als  der  nach  oben  gelegene  Theil  der  Zonula  Zutun  noch  intact  ist. 
Sobald  dieser  mitleidet,  wird  auch  die  Schwere  auf  die  Lage  der  Linse  einwirken, 
und  dann  wird  sie  sich  senken.  An  welcher  Stelle  auch  immer  die  Zonula  gelit- 
ten hat,  so  wird  eben  wegen  der  Schwankungen  der  Linse  mit  der  Zeil  die  Zonula 
sich  immer  auch  nach  oben  lösen  und  daher  eine  Verschiebung  der  Linse  nach 
unten  die  schliessliche  Folge  sein.  Es  hängt  dann  davon  ab,  wie  sich  die  Seiten- 
theile  derZonula  verhalten,  ob  die  Senkung  gerade  nach  unten,  nach  unten  innen 
oder  unten  aussen  stattfindet.  Üiess  ist  wichtig,  weil  daraus  folgt,  dass  «ine 
Luxation  gerade  nach  oben  niemals  eine  spontane  sein  kann. 

Die  Ursache  der  spontanen  Verschiebung  liegt  entweder  in  dem  Verhalten  des 
Glaskörpers  und  der  Zonula  oder  im  Linsensysteme  selbst. 

Als  diejenige  Krankheit,  welche  am  häutigsten  die  spontane  Luxation  zur 
Folge  hat,    wird  allgemein  die  Glaskörperverflüssigung,  Synchysis  corporis  rih 

angenommen.  Abgesehen  davon,  dass  das  klinische  Bild  dieser  Krankheit  keim  -- 

wecs  festgestellt  ist,  kann  eine  Senkung  der  Linse  ohne  ContinuitötStrennung  der 

CT  O  C 

Zonula    nicht    zu  Stande   kommen.      Wahrend  bisher  nicht  recht  ersichtlich  war. 

in  welcher  Weise  eine  Verflüssigung  des  Glaskörpers  die  Zonula  beeinflussen  solle, 
da  insbesondere  eine  Volumsabnahme  des  Glaskörpers  mit  seiner  Verflüssigung 
nicht  einhergehtj  so  sind  \\  ir,  seitdem  sich  .hm  s  Abnold  in  neuster  Zeit  dahin  aus- 
gesprochen hat,  dass  die  Zonula  genetisch  geradezu  als  ein  Theil  des  Glaskörp 
zu  betrachten  ist,  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  dieselben  Ursachen,  welche 

zur  Synchysis  führen,  zugleich  auch  die  Substanz  der  Zonula  auflösen.  Wir  ha- 
llen   es    also    hei    der  spontanen  Luxation   dvv  Linse  nicht  mit  einer  Zerreissung, 

Mindern  mit  einer  Auflösung  der  Zonula  zu  thun.  Allerdings  ist  damit  nichts 
weiter  gesagt .  als  dass  für  den  Vorgang  im  Glaskörper  und  der  Zonula  dieselbe, 
wenn  auch  unbekannte,  Ursache  substituirt  wird. 


i    Oppenheim's  Zeitschrift  \\\.  8.  Heft. 
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Die  spontane  Luxation  kann  sowohl  durchsichtige ,  wie  bereits  kataraktöse 
Linsen  befallen.  Ich  werde  weiter  unten  zu  zeigen  haben ,  dass  bei  Katarakten 
noch  ein  anderer  Modus  der  spontanen  Luxation  vorkommt,  der  mit  dem  eben 
beschriebenen  schon  deshalb  nichts  zu  thun  hat,  weil  dabei  keine  Glaskörper- 
verflüssigung vorhanden  ist. 

Die  Symptome  der  spontanen  Luxation  sind  selbstverständlich  verschieden, 
je  nachdem  die  Linse  durchsichtig  ist  oder  nicht. 

Bei  durchsichtiger  Linse  haben  dieselben  viel  Aehnlichkeit  mit  denen  der 
Ektopie  der  Linse,  unterscheiden  sich  aber  dadurch,  dass  sie  in  verhältnissmässig 
kürzerer  Zeit  zunehmen.  Zwar  erfolgt  die  Senkung  gewöhnlich  langsam,  im- 
merhin aber  doch  rascher,  als  die  oben  geschilderten  Veränderungen  bei  ange- 
borener Ektopie  sich  ausbilden.  Für  die  Differenzialdiagnose  ist  es  ferner  von 
Wichtigkeit,  wenn  sich  constatiren  lässt,  dass  während  einer  gewissen  Zeit  des 
Lebens  das  Sehvermögen  normal  war.  Gerade  eine  Störung  des  bisher  intacten 
Sehvermögens  macht  den  Patienten  zuerst  aufmerksam.  Das  Sehen  ist  weniger 
scharf,  und  die  Gegenstände  scheinen  bei  genauem  Sehen  in  eine  schwankende 
Bewegung  zu  gerathen.  Die  Linse  macht  hinter  der  Iris  Eigenbewegungen,  und 
in  Folge  dessen  schlottert  die  Iris.  ■  Eine  Untersuchung  des  Refractionszustandes 
ergiebt,  dass  der  Fernpunct  hereingerückt  ist.  Hat  sich  die  Linse  soweit  gesenkt, 
dass  ein  Theil  der  Pupille  frei  wird ,  so  entsteht  eine  doppelte  Refraction  und 
wahre  monoculäre  Diplopie,  wie  bei  Ektopie.  Jetzt  tritt  als  weiteres  auffallendes 
Symptom  hinzu,  dass  das  Sehen  bei  verschiedener  Haltung  des  Kopfes  ein  ver- 
schiedenes ist,  indem  sich  die  Linse  bei  etwas  vorgebeugtem  Kopfe  gegen  die  Iris 
anlegt ,  bei  geringer  Neigung  nach  hinten  dagegen  in  den  Glaskörper  sinkt ;  die 
schon  vorhin  ungleich  tiefe  Kammer  verengt  sich  im  ersten  Falle  bedeutend,  im 
letzteren  wird  sie  dagegen  tiefer.  Bei  sehr  grosser  Beweglichkeit  treten  Erschei- 
nungen von  Reizung  der  Iris  und  der  Aderhaut  auf.  Diesen  vorauf  gehen  eine 
Reihe  von  entoptischen  Wahrnehmungen.  Der  Patient  sieht  die  Linse  als  eine  graue 
bewegliche  Scheibe  oder  als  einen  ebenso  gefärbten  Abschnitt  eines  Kreises;  dazu 
gesellt  sich  Funken-  und  Flammensehen,  und  es  können  Lichtscheu,  Thränenträu- 
feln  und  Schmerzen  hinzutreten. 

Ist  die  Zonula  Zinnii  ganz  aufgelöst,  so  kann  die  Linse  auch  bei  geringer 
äusserer  Veranlassung  in  die  vordere  Kammer  fallen. 

In  dem  luxirten  Linsensystem  tritt  mit  der  Zeit  immer  Linsen-  und  Kapsel- 
katarakt auf.  Welches  von  Beiden  zuerst  eintritt,  und  wodurch  es  bedingt  ist, 
dass  die  Linsentrübung  sich  bald  früher  bald  später  entwickelt,  ist  bisher  nicht 
aufgeklärt. 

Wecker1)  theilt  einen  bemerkenswerthen  Fall  mit,  in  welchem  er  eine  Linsenluxation 
diagnosticiren  konnte,  obwohl  vollständige  Pupillensperre  bestand.  S.  auch  Schirmer  (981). 

§  88.  Auf  andere  Weise  kommt  in  der  Regel  die  spontane  Luxation  katarak- 
töser  Linsen  zu  Stande.  Es  gilt  diess  nicht  für  alle  Katarakten,  welche  sich  spon- 
tan senken,  denn  es  kann  auch  bei  bereits  kataraktös  gewordenen  Linsen  der 
Glaskörper  sich  verflüssigen ;    ganz  abgesehen  von  jenen  Fällen  ,    in  denen  bei 


\)  Gaz.  des  höp.  I.  1865.  No.  8  und  Tratte  des  mal.  etc.  2.  edit.  p.  95. 
Handbuch  d.  Ophthalmologie.  Y.  •  4  9 
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einer  Verschiebung  so  geringen  Grades,  dass  sie  sieh  der  Beobachtung  entzi  - 
li.it .  (loch  bereits  in  Folge  dieser  die  Linse  kataraktös  geworden  ist. 

Die  Thatsache,  dass  nach  lange  bestandener,  vollständig  ausgebildeter,  seniler 
Katarakt  dieselbe  spontan  das  Pupillargebiet  verlässi .  ist  lange  bekannt.  Es 
setzt  diess  jedenfalls  eine  Lockerung  des  Zusammenhanges  zwischen  der  L 
und  der  Zonula  Zinnii  einerseits,  sowie  andererseits  zwischen  hinterer  Kap- 
sel und  der  tellerförmigen  Grube  voraus.  Bereit-  \\i\/u  .  Bisa  und  Andere 
theilen  mit,  dass  mitunter  gleich  naofa  vollendetem  Lappensehnitl  die  Linse  sammt 
der  Kapsel  aus  dem  Auge  mit  einer  gewissen  Gewah  heraus  schlupft.  Es  läss 
sieh  diess  nur  (hidureh  erklären,  dass  die  Anspannung,  weiche  die  Zottula  Zunm. 
und  die  Orts-  und  vielleicht  auch  Formveränderung,  welche  die  Linse  heim 
Abfliessen  des  Kammerwassers  und  dem  Vordrängen  des  Glaskörpers  erleidet, 
genügen,  die  Linse  aus  ihren  Verbindungen  zu  lösen,  (ierade  diese  Beobachtun- 
gen werden  <is  gewesen  sein,  welche  dahin  geführt  haben-,  Methoden  zu  ersin- 
nen ,    in  allen  Füllen  die  Linse  mit  der  Kapsel  zu  entfernen. 

Die  anatomische  Ursache  einer  solchen  Lockerung  der  Linse  aus  ihren  Ver- 
bindungen kann  nicht  in  einer  Verflüssigung  des  Glaskörpers  gesucht  werden. 
Es  liegen  nicht  allein  Beobachtungen  vor,  denen  zufolge  der  herausgeschleuder- 
ten Linse  kein  Glaskörper  gefolgt  ist,  sondern  es  ist  auch  den  Operateuren  nur 
zu  gut  bekannt,  dass  bei  Glaskörperverflüssigung  derselbe  das  Bestreben  hat,  sieh 
vor  der  Linse  in  die  Wunde  einzudrängen,  während  die  Linse  nach  rückwärts  sich 
in  ihn  hinein  senkt.  Dagegen  müssen  die  senilen  Veränderungen ,  welche  im 
8  |  I  von  den  Zonulafasern  beschrieben  worden  sind,  dieselben  starrer  und  brü- 
chiger machen,  so  dass  sie  einer  plötzlich  einwirkenden  Gewalt  weniger  nachgeben 
können.  Das  Hauptgewicht  muss  aber  auf  die  Beschaffenheit  der  vorderen  Kapsel 
gelegt  werden.  Ist  unsere  Auffassung  von  dem  Wesen  der  Kapselkatarakt,  auch 
der  sogenannten  Kapselverdickung  durch  Auflagerung  structurloser  Masse,  rich- 
tig, so  muss,  wie  bei  jedem  neugebildeten  Gewebe,  dem  Stadium  derSucculenz  der 
einzelnen  Zellen  und  der  ganzen  Neubildung  ein  Stadium  der  Schrumpfung,  wie 
beim  Narbengewebe,  folgen.  Da  nun  für  die  Kniwickelung  der  Kapselkatarakt  eine 
gewisse  maximale  Grenze  besteht,  indem  sie  in  die  Peripherie  wie  in  die  Dicke 

nicht  ad  libitum  wächst,  sn  muss  sie,  nachdem  ihr  Wachsthum  ein  Linie  erreicht 

hat,  allmülig  ein  kleineres  Volumen  annehmen.  Da  sie  ferner  an  der  ooncaveD 
Fläche  der  vorderen  Kapsel  ausgebreitet  ist,  so  hat  sie  beim  Schrumpfen  die  Ten- 
denz ,  sich  in  der  Rjohtung  einer  Sehne  zum  Kreise  anzuspannen,  und  übt  da- 
durch eine  gewisse  Gewalt  auf  die  structurlose  Kapsel  selbst  aus.  Dieser  Zug 
an  der  Kapsel  ist  die  Ursache .   dass  dieselbe  bei  alten  Kapselkatarakten  gefaltet 

erscheint     IL  MÜLLER,  I.  c.  281  U.  284   .    Wir  nahmen  oben    §•">•>    diess  bereits  als 

die  Ursache  für  das  Entstehen  der  Pyramidalkatarakt  an.  Line  solche  Schrumpfung 
der  Kapselkatarakt  spielt  auch  bei  der  Gestalt,  welche  die  Kapsel  beim  Nachstaar 
annimmt,  eine  grosse  Rolle.  Sie  wirkt  bei  unverletzter  Kapsel  auf  die  Gestalt 
der  ganzen  Linse  um  so  mehr,  je  mehrvon  dem  Inhalt  der  Linse  durch  Resorption 
verloren  gegangen  ist.  Das  Entstehen  der  C.  trcnuihi,  natatüis  und  etastii  ■  wird 
jetzt  um  so  leichter  verständlich,  alsdiese  bekanntlich  zum  grossen  Theil  aus  Kap- 
selkatarakt bestehen. 

Die  spontane  Luxation  Überreifer  Alterskatarakten  wird  wahrscheinlich  be- 
günstigt durch  Veränderungen  in  den  Zonulafasern,  dürfte  auch  schwerlich  ohne 
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eine  traumatische  Gelegenheitsursache,  wie  Erbrechen,  Convulsionen,  Erschütte- 
rungen des  Körpers  und  des  Auges  zu  Stande  kommen  ;  immer  geht  ihr  aber  die 
Bildung  einer  Kapselkatarakt  voraus.  Es  muss  der  Zug,  den  dieselbe  beim 
Schrumpfen  auf  die  vordere  Kapsel  ausübt,  um  so  mehr  dazu  beitragen,  die  Ver- 
bindung zwischen  der  vorderen  Kapsel  und  den  Fasern  der  Zonula  Zinnü  zu 
lockern ,  als  die  schrumpfende  Kapselkatarakt  gerade  dort  ihr  peripheres  Ende 
erreicht,  wo  die  Zonulafasern  sich  an  die  vordere  Kapsel  inseriren. 

Unterstützt  wird  diese  Anschauungsweise  dadurch,  dass  bei  spontaner  Luxa- 
tion seniler  Katarakten  sich  in  der  That  immer  ausgebreitete  Kapselkatarakt 
nachweisen  lässt;  dann  aber  auch  dadurch,  dass  sich  sowohl  an  spontan  luxirten 
Linsen  als  auch  in  den  Fällen ,  wo  bei  der  Extraction  die  Linsen  sammt  der 
Kapsel  gleichsam  von  selbst  austreten .  nie  Reste  der  Zonulafasern  an  der  vor- 
deren Kapsel  nachweisen  lassen.  Es  beweist  diess,  dass  die  Verbindung  ge- 
rade an  der  Kapsel  und  nicht  in  der  Continuität  der  Zonulafasern  gelöst  wird. 

Ich  wurde  auf  die  weittragende  Bedeutung  der  schrumpfenden  Kapselkatarakt,  obwohl 
mir  die  Angaben  von  H.  Müller  und  Anderen  über  die  Faltung  der  Kapsel  bei  diesen  Katarakten 
bekannt  waren ,  erst  aufmerksam  durch  die  Betrachtung  von  Präparaten ,  welche  mir 
Dr.  Sattler  in  Wien  zeigte.  Dieselben  betrafen  ein  Auge ,  welches  wegen  Granulom  der  Iris 
enucleirt  war,  und  in  welchem  sich  dort,  wo  das  Granulom  mit  der  Linse  während  des 
Lebens  in  Contact  war,  eine  partielle  Katarakt  entwickelt  hatte.  Dieselbe  war  wesentlich 
eine  Kapselkatarakt ,  welche  sich  ziemlich  von  der  Mitte  der  Linse  bis  nahe  zum  Aequator 
erstreckte.  Auf  dem  Querschnitt  konnte  man  nur  die  bekannten  spindelförmigen,  faserähn- 
lichen Zellen  einer  entwickelten  Kapselkatarakt  erkennen ,  während  näher  dem  Aequator  die 
vielfach  erwähnten  grossen  Zellen  tiefer  in  die  Substanz  der  Linse  hineingewuchert  waren. 
Die  Kapselkatarakt  lag  der  Kapsel  selbst  nicht  überall  unmittelbar  an,  dieselbe  war  vielmehr 
in  Falten  aufgehoben ,  welche  in  dem  Granulom  ihnen  entsprechende  Abdrücke  verursacht 
hatten.  An  der  Basis  der  Falten  strich  die  Kapselkatarakt  geradlinig  vorüber,  in  den  Falten 
selbst  befand  sich  geronnener  Liquor  Morgagni.  Das  Bild  war  im  Kleinen  dasselbe,  wie  es 
mir  in  viel  grösserem  Maassstabe  von  der  C.  pyramidalis  her  bekannt  war.  Seitdem  suche 
ich  überall  nach  analogen  Bildern  und  glaube  für  die  Richtigkeit  der  Beobachtung  sowohl, 
als  auch  für  die  Schlüsse,  die  ich  daraus  gezogen,  einstehen  zu  können1). 


b.  Luxatio  lentis- traumatica. 

§89.  Die  Traumen,  welche  zu  einer  Lageveränderung  der  Linse  füh- 
ren können,  sind  entweder  Contusionen  des  Bulbus,  ohne  und  mit  Eröffnung  sei- 
ner Formhäute  ,  oder  es  wird  durch  einen  ins  Auge  dringenden  Gegenstand  die 
Zonula  Zinnü  direct  durchtrennt.  Im  letzteren  Falle  bleibt  dann  der  die  Ver- 
letzung bedingende  Gegenstand  im  Auge  oder  verlässt  dasselbe  wieder. 

Dringt  ein  fremder  Körper  in  einer  solchen  Richtung  in  das  Auge,  dass  er 
die  Zonula  Zinnü  an  einer  umschriebenen  Stelle  durchtrennt,  so  wird  selbstver- 
ständlich ausser  der  Zonula  jedenfalls  noch  die  Cornea,  die  Iris  und  wohl  immer 
auch  der  Glaskörper  getroffen.  Geschieht  die  Verletzung  mit  einem  spitzen  In- 
strumente (einer  Nadel,  einer  Schusterahle,  einer  Stahlfeder,  einem  spitzen 
Messer),   so  wird   dieses  wieder  aus  dem  Auge  entfernt,    und   die  Verletzung 


4)  Vergl.  Becker,  Atlas  der  patholog.  Topographie.  Taf.  XI.  Fig.  1. 
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k.mn  in  wenigen  Tagen,  ohne  besondere  Beaction,  heilen.  Man  bekommtaucfa  wohl 
das  verletzte  Auge  erst  zu  Gesicht,  nachdem  die  Wunde  bereits  geheilt  ist.  Die  An- 
gaben des  Patienten  veranlassen  dann  zu  einer  genauen  Untersuchung.  Man  findet 
in  der  Hornhaut  eine  Narbe,  in  der  Iris  ein  Loch,  durch  das  bei  passender  Beleuch- 
tung Licht  aus  dem  Augengrunde  heraus  kann.  Ist  das  Loch  grosser,  und  ver- 
läuft es  senkrecht  auf  die  RadiärCasern  der  Iris ,  so  ist  die  Pupille  dieser  Stelle 
entsprechend  weniger  erweitert  und  deshalb  nicht  kreisrund.  Im  Glaskörper 
entdeckt  man  vielleicht  einige  Flocken.  Abgesehen  von  der  durch  die  Glas- 
körperflocken bedingten  Störung,  äussert  sich  das  fehlerhafte  Sehen  als  Astigma- 
tismus. An  der  Stelle,  wo  die  Zonula  durchtrennt  ist,  übt  sie  einen  geringeren 
Druck  auf  die  Linse  aus.  Die  Linse  wird  dort  dicker,  und  das  Auge  in  der  Rich- 
tung dieses  Meridians  kurzsichtiger.  Versuche,  durch  Cylindergläser  eine  Ver- 
besserung des  Sehens  zu  erzielen,  haben  jedoch  meist  nur  einen  geringen  Er- 
folg, weil  nicht  im  ganzen  Meridian  sich  die  Refraction  ändert,  da  ja  die  gegen- 
überliegende Partie  der  Linse  normal  befestigt  bleibt.  Die  Folge  riner  solchen 
Verletzung  ist  also  eine  dauernde  Herabsetzung  der  Sehschärfe.  Von  der  Grösse 
der  Hornhautwunde  hängt  es  ab,  ob  die  Iris  sich  in  dieselbe  einlegt  oder  nicht. 
Geschieht  das,  so  muss  unter  Umständen  dov  Prolapsus  gekappt  werden.  Ei 
kommt  auch  wohl  zu  einer  formlichen  Iridektomie. 

Werden  ausser  den  genannten  Thcilen  noch  andere,  etwa  die  Linse  und  das 
Corpus  ciliare,  verletzt,  so  complicirt  sich  der  Heilverlauf  dem  entsprechend,  und 
die  Folgen  für  das  Sehen  sowohl  als  auch  für  das  Auge  überhaupt,  ja  selbst  für 
das  zweite  Auge,  das  sympathisch  erkranken  kann,  können  die  allerschlimmsten 
sein.  Es  überwiegt  dann  die  Bedeutung  der  Verletzung  der  anderen  Theile,  so 
dass  ich  hier  nicht  weiter  darauf  einzugehen  habe. 

Dringt  ein  kleiner  fremder  Körper  ein  Metallstückchen,  ein  Glassplitter,  ein 
Steinchen  auf  dem  bezeichneten  Wege  in  das  Auge  ein,  so  bleibt  derselbe  im 
Glaskörper  liegen  oder  in  der  hinteren  Bulbuswand  stecken.  Ls  hangt  dann  von 
der  Qualität  des  eingedrungenen  Körpers  ab,  welche  Folgen  daraus  für  das  Auge 
entstehen.  Im  Allgemeinen  hält  man  die  Anwesenheit  eines  fremden  Körpers, 
welcher  Art  immer,  im  Auge  für  absolut  verderblich.  Nach  meiner  Erfahrung 
können  gewisse  Metalle,  z.  B.  Blei  [Schrotkörner  .  besonders  aber  (das  und 
Steinsplitter  Jahre  lang  ohne  Nachtheil  für  das  verletzte,  wie  für  das  andere  Auge 
ertragen  werden. 

In  der  Neujahrsnacht  is?o  sprang  einem  12jährigen  Knaben  aus  dem  benachbarten  K. 
ein  Stück  Kapsel  ins  rechte  Auge.  Ich  fand  nach  innen  unten  von  der  Hornhaut  zwei  Millimeter 
vom  durchsichtigen  Rande  entfernt  eine  drei  Millimeter  lange  Wunde,  tu  welcher  die  Iris 
beraushing,  Nach  Abtragung  der  vorgefallenen  Iris  entstand  ein  bis  zur  Peripherie  reichendes 
Colobom.  Durch  dasselbe  konnte  man  nach  Heilung  der  Wunde  eine  Einkerbung  «!<•-  Linsen- 
randes,  Coloboma  lentis  artefldale,  beobachten,  welche  Astigmatismus  zur  Folge  hatte.  i>  - 
KapselstUck  heilte  ohne  Nachtheil  fürs  ftuge  «in.  Noch  jetzt,  nach  5  Jahren,  functionirl 
das  Auge. 

Sind  ausser  der  Cornea,  Iris.  Zonula  und  dem  Glaskörper  noch  d.is  Corpus 
ciliare  und  die  linse  getroffen,  so  bangt  die  Prognose  und  der  Verlauf  wesentlich  von 
diesen  Verletzungen  ab.  bann  empßehlt  es  sich  allerding-,  einer  hingen  schmerz- 
haften Heilung  und  den  Gefahren  einer  sympathischen  Erkrankung  des  zweiten 
Auges  durch  die  sofortige  Bnucleation  euvorzukommen. 
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§  90.  Bei  Contusionen  des  Bulbus  kommt  es  erfahrungsgemäss,  auch  ohne 
dass  die  Formhäute  an  einer  Stelle  platzen ,  zu  Dehnungen  und  Trennungen  der 
ZonulaZinnii  und  dadurch  bedingter,  zeitweiser  oder  dauernder  Beeinflussung  der 
Form  und  Lage  der  Linse. 

Ob  die  einzelnen ,  die  Zonula  zusammenfassenden  Fasern  in  der  That  einer 
Ausdehnung  fähig  sind ,  erscheint  zweifelhaft  und  ist  jedenfalls  nicht  nachge- 
wiesen. Man  führt  dafür  an,  dass  bei  Abfluss  des  Kammerwassers  die  vordere 
Linsenkapsel  sich  an  die  hintere  Cornealfläche  anlege,  was  nicht  geschehen 
könne,  ohne  dass  die  Zonulafasern  eine  Verlängerung  erleiden.  Gewiss  ist  nur, 
dass  dabei  die  Zonulafasern  nicht  einreissen ,  denn  sonst  könnte  die  Linse  nicht 
wieder  mit  vollständig  erhaltener  Function  an  ihren  normalen  Platz  zurücktreten. 
Statt  durch  eine  Dehnung  der  Zonulafasern  kann  aber  die  allerdings  beträcht- 
liche Vorwärtsbewegung  der  Linse  (um  2,3  Mm.)  durch  ein  Vorrücken  des  Coiyus 
ciliare  zugleich  mit  der  Iris  und  durch  die  stärkere  Convexität  der  vorderen 
Linsenoberfläche  ermöglicht  werden. 

Ich  würde  auch  einer  Dehnung  der  Zonula  hier  gar  nicht  Erwähnung  gethan  haben, 
wenn  nicht  ein  jüngst  von  Aüb  *)  veröffentlichter  Fall  mit  Zuhilfenahme  dieser  Annahme 
gedeutet  worden  wäre. 

Ein  35jähriger  Herr  erhielt  auf  der  Jagd  einen  Schrotschuss  gegen  das  Auge.  Ein  Schrot- 
korn wurde  aus  dem  äusseren  Theile  der  Bindehaut  entfernt.  Am  4.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung war  ausgesprochene  circumcorneale  Injection  vorhanden.  Die  Hornhaut  selbst  war 
klar,  die  vordere  Kammer  halb  mit  blutigem  Serum  angefüllt,  die  Pupille  eng,  die  Iris  ver- 
färbt. Am  obern  und  äussern  Theile  war  die  Iris  in  einem  Sechstel  des  ganzen  Umfanges 
prominent.  Nach  Atropineinträuflung  zeigte  sich  die  Linse  unverletzt,  aber  oben  und  aussen 
nach  vorne  gedrängt.  —  Am  7.  Tage  waren  die  Entzündungserscheinungen  zurückgegangen. 
Die  Pupille  war  ad  maximum  erweitert,  aber  die  Iris  oben  aussen  noch  immer  durch  die  vor- 
stehende Linse  nach  vorne  gedrängt.  Ein  diagonal  vor  das  Auge  gehaltener  Stock  erschien 
nach  oben  und  aussen  dicker,  als  nach  unten  und  innen.  Um  90°  gedreht  erschien  er  überall 
gleich  dick.  Mittelst  eines  concav-cylindrischen  Glases  Y20)  die  Achse  in  diese  Richtung 
gebracht,  wurde  die  Sehschärfe  auf  S  20/ioo  verbessert.  —  Am  13.  Tage  waren  die  Prominenz 
der  Iris  und  die  Metamorphopsie  verschwunden,  bei  geringer  M  war  S  =  20/30;  Cylinder- 
gläser  verbesserten  nicht  mehr.  —  Aub  erklärt  das  Verhalten  der  Linse  durch  eine  partielle 
Relaxation  der  Zonula  an  der  entspi'echenden  Stelle,  giebt  aber  nicht  an ,  wodurch  er  sich 
dieselbe  bedingt  denkt.  Ab.lt2)  übersetzt  Relaxation  mit  Dehnung  und  scheint  als  unbe- 
zweifelt  anzunehmen,  dass  eine  solche  existire.  Dem  gegenüber  will  ich  darauf  hinwei- 
sen, dass  bei  dem  Umstände,  dass  die  Dehnbarkeit  nicht  bewiesen  ist,  die  Annahme  einer 
partiellen  Lähmung  des  Ciliarmuskels  an  der  Stelle ,  wo  aussen  das  Schrotkorn  angeschlagen 
hat,  alle  von  Aub  angeführten  Thatsachen  erklären  würde. 

§  91.  Traumatische  Luxation  der  Linse.  Dieselbe  kommt  immer 
durch  Zerreissung  der  Zonula  Zinnii  zu  Stande,  die  Linsenkapsel  ist  dabei  un- 
verletzt. Da  nicht  angenommen  werden  kann  ,  dass  Bisse  in  der  Zonula  heilen, 
so  ist  man  berechtigt  in  allen  Fällen,  in  denen  in  Folge  von  Contusionen  Erschei- 
nungen einer  Verschiebung  des  Linsensystems  auftreten ,  die  nicht  wieder  zu- 


1)  Arch.  f.  A.  u.  0.  II,  1.  p.  259. 

2)  Ueber  die  Verletzungen  des  Auges   in  gerichtsärztlicher  Beziehung.     Wien.   med. 
Wochenschr.  1874.   No.  15.  S.  296. 
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rttckgehen,  eine  partielle  Zevreissung  der  Zonula  in  diagnosticiren.  Diese  Er- 
sreheinungen  sind  aber  zunächst  das  Auftreten  von  Myopie,  "der  allgemeiner  ein 
Heranrücken  des  Pernpunetes  an  das  Aul:»-.  Hört  der  Zug,  den  die  Sonata  auf 
den  Krystallkörper  ausübt,  bei  ausgedehnter  oder  totaler  Zerreissung  auf,  so  wird 
dieser  in  den  Aequatorialdurchmessern  kleiner,  im  Achfiendurchmesser  grosser. 
Wegen  dieser  Formveränderung  rückt  der  Feropunet  an  das  Auge  heran.  Bei 
vollständiger  oder  umfangreicher  Zerstörung  derZonula  ist  aber  auch  dieAöcotn- 
inodation  unmöglich,  und  es  giebt  dann  nur  eine  einsige,  weder  mit  dem  früheren 
Fern-,  noch  Nahepuncte  Übereinstimmende  Entfernung,  in  welcher  deutlich  _ 
sehen  wird.  Ersteres  Symptom  hat  nur  dann  einen  entscheidenden  Werth, 
wenn  die  Hefraction  des  Auges  vor  der  Verletzung  bekannt  ist.  In  vielen  Fällen 
lässt  ein  Vergleich  mit  dem  nicht  verletzten  Auge  mit  annähernder  Sicherheit 
eine  Entscheidung  zu. 

Wird  die  Linse  durch  die  Zonula  nicht  mehr  nach  allen  Seiten  hin  gleich- 
miissig  stark  an  die  Ciliarfortsätze  lixirt,  so  wird  sie  bei  Bewegungen  des  Aug 
in  Eigenbewesunsen  versetzt,  die  sich  der  Iris  mittheilen  —  Irisschlottern,  bido- 
donesis.  Doch  entscheidet  dieses  Symptom  für  sich  allein  wieder  nichts,  so 
lan^e  die  Linse  durchsichtig  ist.  Denn  die  Iris  kann  auch  selbständig  in  solche 
Schwingungen  versetzt  werden  ,   wenn  sie  am  Pupillarrande   frei   und  hinter  ihr 

mehr  Kanunerwasser  angesammelt  ist,    als  im  normalen  Zustande.     Man  ! b- 

achtet  diess  in  einzelnen  Fällen  bei  grosser  Cornea  und  relativ  kleiner  Linse,  bei 
Mxopie  mit  tiefer  vorderer  Kammer,  bei  Buphthalmus  und  bei  Synckysü  t<irji>>ris 
vitrei  mit  tieferer  Lage  der  Linse. 

§  92.  S  ubluxation  der  Linse.  Bei  theilweiser  Zerreissung  der  Zonula 
kann  die  Linse  eine  Zeit  lang  in  unveränderter  Stellung  in  der  tellerförmigen 
Grube  Heget)  bleiben.  Meistens  jedoch  gleich,  immer  nach  einiger  Zeit  verschiebt 
sich  die  Linse  in  doppelter  Weise ,  indem  sie  sich  nicht  allein  um  einen  äquato- 
rialen Durchmesser  dreht,  sondern  auch  nach  der  Seile  des  noch  erhaltenen  Zonula- 
theiles  hinrückt.  Durch  die  Schiefstellung  oder  Drehung  muss  die  Linse  die  Iris 
an  einer  Stelle  nach  vorne  drängen,  die  Kammer  also  an  dev  Stelle  seichter 
machen.  Der  entgegengesetzte  Handlhoil  der  Linse  nähert  sich  dadurch  ihr 
Achse  und  kann  bei  enger,  muss  bei  erweiterter  Pupille  mit  dem  Augenspiegel 
als  schwarzer  Kreisbogen  sichtbar  werden.  Aus  einem  noch  so  kleinen  Bogen- 
süick  lässt  sich  dann  die  Lage  der  Linse,  die  Art  ihrer  Verschiebung,  genau  be- 
stimmen. Dieser  Hand  kommt  dann  auch  wohl  dem  kranken  selbst  als  Schwar- 
zer Heil    zur   entoptischen  Wahrnähmung.       Streicht    Aw   Hand   der   Linse  durch 

das  Gebiet  einer  Pupille  von  natürlicher  Weite,  so  kommt  es  zu  Doppeltsehen 
vergl.  §  86  . 

Die  Bedeutung  der  Subluxation  besieht  darin,  dasfi  sie  unter  allen  Umstän- 
den eine  bleibende  Sehstnrunu  zur  Folge  hat.  Ausserdem  lehrt  die  Erfahrung, 
diBSS  -ic  last  in  allen  fällen ,  wenn  die  Patienten  all  ueniiL;  werden  vielleicht 
immer,  schliesslich  zu  cmuploler  Luxation  führt.      Dann   wird   die  Linse    mit   der 

Zeit  auch  immer  kataraktos.  Häufig  tritt  diess  aber  ein,  noch  che  die  Zonula 
Jan/  zerrissen  ist.  Letzteres  geschieht  schon  deshalb,  weil  die  beständigen 
Schwankungen  der  Linse  bei  Bewegungen  des  Kopfes  und  der  Augen  fortwäh- 
rend .m  den  erhaltenen  Zonulatheilen  zerren  müssen.   Auf  demselben  Wege  kann 
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es  endlich  auch  zuKyklitis,   Chorioiditis  und  zu  glaukomatösen  Erscheinungen 
kommen. 

Eine  Anheilung  der  zerrissenen  Zonulafasern  ist,  wie  schon  bemerkt  wurde, 
nicht  zu  erwarten.  Von  einer  eigentlichen  Therapie  kann  daher  bei  der  Sub- 
luxation keine  Rede  sein.  In  manchen  besonderen  Fällen  kann  durch  Brillen 
entweder  mit  Benutzung  der  luxirten  Linse  oder  neben  derselben  Abhülfe  ver- 
sucht werden.  Ist  die  Linse  kataraktös  geworden,  so  kann  durch  eine  Iridek- 
tomie  oder  durch  Extraction  Hülfe  geschafft  werden. 

Der  Mechanismus,  durch  den  Zerreissungen  der  Zonula  zu  Stande  kommen, 
ist  ebenso  wenig  mit  Sicherheit  bekannt,  wie  der  aller  anderen  durch  Contusio 
bulbi  bedingten  inneren  Verletzungen  des  Auges.  Am  meisten  Wahrscheinlichkeit 
hat  es  für  sich,  dass,  da  der  Bulbus  wegen  seiner  eigenthümlichen  Lage  in  der 
Orbita  von  stumpfer  Gewalt  überhaupt  nur  im  vorderen  Abschnitt  und  dort  vor- 
zugsweise im  unteren  äusseren  Quadranten  getroffen  werden  kann ,  der  Bulbus 
von  vorn  nach  hinten,  am  häufissten  von  vorne  unten  aussen  nach  hinten  oben 
innen,  zusammengedrückt,  abgeplattet  wird.  Eine  solche  Abplattung  kann  wegen 
der  Incompressibilität  der  Augenmedien  und  der  relativ  geringen  Elasticität  der 
Formhäute  des  Auges  nicht  stattfinden,  ohne  dass  der  Bulbus  in  der  Aequatorial- 
gegend  eine  Ausdehnung  erleidet.  Wird  dabei  vorzugsweise  die  Cornea  abge- 
plattet, so  kommt  die  Erweiterung  zunächst  im  Corneoskleralringe  zur  Geltung. 
Auf  diese  Weise  erklärt  es  sich  wohl  am  ungezwungensten ,  dass  Aderhautrisse 
meist  in  der  Aequatorialgegend  auftreten  und  dabei  ziemlich  concentrisch  zu  dem 
dem  Angriffspuncte  der  Kraft  gegenüberliegenden  Pole  gelagert  sind.  Es  erklärt 
sich  dadurch  auch,  dass  Iridodialyse  sowie  Zerreissung  der  Zonula  Zinna  relativ 
häufig  vorkommen.  Bezüglich  der  letzteren  kommt  ausserdem  in  Betracht,  dass 
bei  Erschütterungen  des  Bulbus  jeglicher  Art  die  Linse  wegen  ihrer  grösseren 
specifischen  Schwere  stärkere  Excursionen  zu  machen  strebt  und  deshalb 
an  der  Zonula  zerrt.  Dieselbe  zerreisst  dann  bei  einer  gewissen  Stärke  dieser 
Gewalt !) . 

Sowohl  bei  partieller  als  bei  totaler  Zerreissung  der  Zonula  kann  die  Linse 
eine  Zeit  lang  ihre  Lage  in  der  tellerförmigen  Grube  beibehalten.  Meistens  jedoch 
sogleich,  immer  nach  einiger  Zeit,  ändert  sie  ihre  normale  Stellung,  bleibt  aber 
dann  entweder  noch  mit  der  tellerförmigen  Grube  überhaupt  in  Berührung  oder 
verlässt  dieselbe  ganz.  Der  erstere  Zustand  wird  häufiger  eintreten  und  länger 
vorhalten,  wenn  die  Zonula  nur  theilweise  zerrissen  ist.  Man  kann  ihn  als  Sub- 
luxation (Arlt,  1.  c.)  im  Gegensatze  zur  Luxation  bezeichnen,  bei  der  der 
Krystallkörper  die  tellerförmige  Grube  gänzlich  verlassen  hat  und  entweder  in 
die  vordere  Kammer  zu  liegen  kommt  oder  in  der  Pupille  eingekeilt  oder 
in  den  Glaskörper  versenkt  oder  gar  ganz  aus  dem  Bulbus  hinausgeschleudert 
wird. 

Die  Gewalt,  welche  eine  Contusio  bulbi  hervorbringt,  trifft  denselben  in  der 
Regel  direct.  Der  gegen  den  Bulbus  andringende  Körper  kann  dabei  eine  relativ 
zum  Auge  grosse  und  breite  Fläche  besitzen,  oder,  mit  einer  stumpfspitzigen 
oder  runden  Prominenz  versehen ,  ausser  der  allgemeinen  Abplattung  noch  einen 


4)  Vergl.  Arlt,  Wien.  med.  Wochenschr.  1874.  No.  12.  p.  231, 
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localen  tieferen  Eindruck  hervorbringen,  ohne  die  Bulbuswand  zu  durchdringen. 
Es  braucht  aber  die  Gewall  den  Bulbus  gar  nicht  selbst  zu  trollen.     Sitae 
Schläge,  Schüsse,  welche  die  benachbarten  Knochen  treffen,  rufen  ebenfalls  eine 
Erschütterung  des  Bulbus  hervor.      Endlich  können  auch  in  der  Nahe  des  Au_ 
vorbeifliegende  Projöctile  eine  Commotio  bulbi  verursachen.      Ich  habe  in  dem 
Kriege  IS70  —  71    zwei  Fälle  von  innerer  Verletzung  des  Auges  beobachtet,   die 
auf  ilicse  Weise  zu  Stande  gekommen  waren.      Zwar  handelte  es  sich  in  beid 
Fällen  nur  um  Aderhautrisse ,  nicht  um  Zerreissung  der  Zonula,   doch  kann  es 
keinem  Zweifel  unterliegen,   dass .   wenn  die  ers leren  vorkommen,    die  letzteren 
möglich  sind. 

§  !K5.  Luxation  der  Linse.  Alles,  was  über  das  Zustandekommen 
der  Subluxation  angeführt  wurde,  gilt  auch  hier.  Eine  stärkere  Einwirkung  des 
Traumas  ruft  stall  einer  Subluxation  eine  Luxation  hervor.  Im  Allgemeinen  gehl 
wohl  einer  Luxation  die  Zerreissung  der  ganzen  Zonula  Zinnii  voraus,  doch  wäre 
es  auch  denkbar ,  dass  einzelne  Fasern  der  Zonula  noch  stehen  geblieben  sind 
und  doch  die  Linse  vollständig  aus  der  tellerförmigen  Grube  entfernt  wird. 

Wovon  es  abhängt,  nach  welcher  Richtung  der  Krystallkörper  luxirt  wird. 
ist  nicht  bekannt.  Die  Symptome  sind  natürlich  durchaus  verschieden,  je  nach 
dem  Orte,  wo  sich  die  Linse  befindet. 

Bei  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer,  als  directe  Folge 
des  Traumas,  sieht  man  in  derselben  einen  rundlichen  Körper,  welcher  durch 
einen  zur  Cornealbasis  concentrisch  gelegenen,  fast  goldglänzenden  Ring  eine 
täuschende  Aehnlichkeit  mit  einem  Oeltropfen  gewinnt.  Dieser  Körper  füllt  die 
vordere  Kammer  nicht  ganz  aus,  lässt  aber  trotzdem  von  der  Iris  nichts  wahr- 
nehmen, da  dieselbe  nach  rückwärts  umgeschlagen  ist.  Abgesehen  von  d< 
bekannten  Phänomen  der  totalen  Reflection  am  Linsenrande,  sieht  man  meistens 
bei  seitlicher  Beleuchtuug  in  dem  durchsichtigen  Körper  radiäre  Streifen  und 
Spalten,  die  auf  die  Structur  der  Linse  zurückzuführen  sind.  Kommt  man  bald 
nach  der  Verletzung  dazu,  das  Auge  zu  untersuchen,  so  tritTt  man  wohl  in  der 
Umgebung  des  Auges  noch  die  Spuren  der  directen  Einwirkung  des  Traun 
Während  das  Auge  selbst  reizlos  ist.  Später  dagegen,  meist  schon  in  wenigen 
Tagen,  tritt  Ciliarinjection  und  selbst  Schwellung  der  Conjunctiva  bulbi  ein,  der 
Bulbus  wird  unter  heftigen  Schmerzen  glaukomatös.  Dann  trübt  sich  die  Uorn- 
haufdort,  wo  die  Linse  anliegt,  und  es  kommt  unter  Zun. dune  der  Infiltration 
uiid  der  subjeeliven  Erscheinungen  zur  Perforation.  Austritt  der  Linse  und 
eitrige  Phthisis  des  Augapfels  ist  das  Endresultat. 

Anders  verhält  es  sich,  wenn  die  l.inse  in  Folge  des  Traumas   in   die    \  or- 

de  re  K  a  m  m  er  fällt. 

Nicht  immer  dringt  die  Linse  ganz  in  die  vordere  Kammer  ein.  Sie  kann 
beim  Durchtritt  durch  die  Pupille  durch  spastische  Contraction  des  Sphüu 
iridis  in  der  Pupille  fixirt  weiden.  Das  Bild  ist  dann  ein  höchsl  eigenthümliches 
und  nicht  zu  verkennendes.  Ein  mehr  oder  weniger  durchsichtiger,  rundlich 
scheibenförmiger  Körper  ragt  meist  schief  in  die  vordere  Kammer  hinein  und 
lässt  am  Rande  die  bekannten  glänzenden  Reflexrinse  erkennen.  In  der  Mehr- 
zahl  der  Fälle  wird  eine  solche  Lage  w..hl  nur  eine  vorübergehende  sein.     Halt 
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der  Spasmus  an,  so  werden  zu  der  Sehstörung  Schmerzen  hinzutreten.  Der 
Patient  sucht  Hülfe,  die  ihm  durch  energische  Anwendung  von  Atropin  gewährt 
werden  kann.  Geschieht  diess  nicht,  so  wird  das  Auge  ebenfalls  glaukomatös 
und  endlich  durch  Yerschwärung  phthisisch  werden.  Es  scheint  aber,  dass  aus- 
nahmsweise ein  solcher  Zustand  längere  Zeit  ertragen  werden  kann.  Bader  l] 
beschreibt  eine  in  dem  Museum  des  Augenhospitals  in  Moorfields  befindliche,  in 
ihre  Kapsel  eingeschlossene  Linse,  die.  in  der  Pupille  fixirt,  dauernd  eine  Biseuit- 
form  angenommen  hatte.  Doch  wird  nicht  angegeben,  ob  die  Linse  gleich  bei  der 
Einwirkung  des  Traumas  oder  in  Folge  der  Lageveränderungen  einer  frei  beweg- 
lichen Linse  in  der  Pupille  eingekeilt  wurde. 

§  94..  Am  häufigsten  wird  die  Linse  in  den  Glaskörper  luxirt.  Da  sie  spe- 
cifisch  schwerer  ist,  als  dieser,  so  wird  sie  nach  einiger  Zeit,  wenn  nicht  gleich 
anfangs,  in  dem  unteren  Theile  des  Glaskörperraumes  zu  suchen  sein.  Von  der 
Beschaffenheit,  resp.  der  Consistenz  des  Glaskörpers,  vielleicht  auch  davon,  ob 
noch  ein  Theil  der  Zonula  unverletzt  geblieben  ist ,  hängt  es  dann  ab ,  ob  sich 
die  Linse  bei  Bewegungen  des  Auges  einigermaassen  ruhig  verhält,  oder  ob  sie 
sehr  lebhafte  Bewegungen  macht.  Dabei  ist  zu  bedenken,  dass  in  Folge  der 
Bewegungen  der  Linse  im  Glaskörper  dieser  allmälig  erkranken,  resp.  sich  ver- 
flüssigen muss.  Die  in  ihrer  Kapsel  eingeschlossene  Linse  kann  im  Glaskörper 
lange  Zeit  durchsichtig  bleiben,  wird  jedoch  schliesslich  immer  kataraktös.  Doch 
schützt  sie  die  Kapsel  vor  Besorption ,  obwohl  sie  sich  trotz  deren  Anwesenheit 
allmälig  verkleinert.  Ob  in  einer  durch  Trauma  in  den  Glaskörper  versenkten, 
bis  dahin  normalen  Linse  eine  Wucherung  der  intracapsulären  Zellen  eintreten 
kann,  ist  nicht  bekannt.  Von  mir  darauf  hin  untersuchte  luxirte  Linsen  zeisten 
allerdings  beginnende  Kapselkatarakt.  Doch  Hess  sich  nicht  mit  Sicherheit  aus- 
schliessen,  dass  dieselben  vor  der  Luxation  schon  bestanden  hatten.  Ich  erwähne 
diess  nur,  um  wegen  der  grossen  principiellen  Bedeutung  dieser  Frage  die  Auf- 
merksamkeit der  Fachgenossen  darauf  zu  lenken. 

§95.  Freibeweglichkeit  der  Linse.  Unter  diesem  Namen  ist  ein 
Zustand  beschrieben  und  durch  zahlreiche  casuistische  Mittheilungen  illustrirt 
worden  ,  der  sowohl  in  Folge  angeborener  Ektopie  der  Linse  als  in  'Folge  von 
spontaner  sowohl  wie  traumatischer  Luxation  vorkommt.  Der  Name  rührt  von 
Hey5ia>">"  .  her ,  dahin  gehörige  Krankengeschichten  sind  aber  schon  älteren  Da- 
tums. Das  Gemeinschaftliche  dieser  Fälle  besteht  darin,  dass  die  Linse  bei  ver- 
schiedener Haltung  des  Kopfes  oder  des  Auges  der  Schwere  entsprechend  eine 
verschiedene  Lage  im  Auge  einnimmt.  Es  bezieht  sich  das  nicht  allein  darauf, 
dass  die  Linse  im  Glaskörper  ihren  Platz  wechselt,  sondern  auch,  dass  sie  in  die 
Pupille  sich  eindrängen  und  selbst  in  die  vordere  Kammer  gelangen  kann. 

In  Fällen  angeborener  Ektopie  muss  man  annehmen,  dass  die  Zonula  Zinnüeine 
abnorme  Länge  besitzt.  Dadurch  wird  es  der  Linse  möglich,  bald  in  die  vordere 
Kammer  zu  schlüpfen,  bald  wieder  in  den  Glaskörperraum  zurückzutreten.  Ich  habe 
einen  solchen  Fall  auf  der  A  r  1  fschen  Klinik  beobachtet,  wo  bei  einem  Knaben  von 


1)  The  natural  and  morbid  changes  of  the  human  Eye  etc.  London  1868.  p.  266. 
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8  Jahren  dieses  Spiel  der  Linse  sich  mit  grosser  Leichtigkeit  vollsog.  Da  in. in. 
wenn  die  auffallend  kleine  Linse  in  der  vorderes  Kammer  lag,  BD  der  ganzen 
Peripherie  derseUwn  feine  radiäre  Einkerbungen  bemerken  konnte,  dir  oü'en- 
,bar  von  der  angespannten  und  gezerrten  Zonula  berrtthrten,  so  hat  dieser  Fall 
mir  jeden  Zweifel  darüber  behoben,  dass  es  Fälle  von  Freibeweglicbkeil  der 
Linse  giebt,  bei  denen  die  Zonula  nicht  zerrissen  ist. 

Die  Symptome,  welche  eine  solche  Freibeweglichkeit  der  Linse  hervorruft, 
sind  zum  Theil  rein  optische,  zum  Theil  insofern  pathologische,  als  sie  Schmer- 
zen und  andere  subjeetive  Symptome  hervorrufen  und  zu  operativen  Eingriffen 
Veranlassung  Lieben,  wenn  das  Auge  nicht  zu  Grunde  Liehen  soll. 

In  ersterer  Beziehung  ist  an  die  von  Arlt  l)  mitgetheilte  Geschichte  eines 
iK  jährigen  Tischlers  zu  erinnern,  welcher,  übrigens  gesund,  während  der  Schul- 
zeit ein  ganz  gutes  Gesicht  gehabt  hatte,  allmälig  aber  kurzsichtig  gewonlen  war. 
Im  lösten  .lahre  trat  in  beiden  Augen  monoculäre  Diplopie  auf.  .Nach  einem 
Jahre  verlor  sich  das  Doppelsehen.  Lag  er  aber  auf  dem  Hucken,  so  glaubte  er 
vor  jedem  Auge  eine  runde  Scheibe  fast  wie  einen  Oeltropfen  mit  dunklem 
Hände  zu  sehen.  Um  in  die  Ferne  gut  zu  sehen,  wurden  eine  Zeit  läng  Convex- 
Liliiser  getragen  ,  doch  mussten  dieselben  wieder  abgelegt  werden.  Dagegen 
konnte  er  selbst  gewöhnliche  Druckschrift  ohne  Brille  lesen  ,  jedoch  nur  wenn 
er  das  Buch  nahe  an  die  Brust  hielt.  Dadurch,  dass  er  die  Augen  nach  ab- 
wärts richtete,  bewirkte  er,  dass  sich  die  Linse  wieder  hinter  die  Pupille  an 
die  Iris  anlegte  und  so  das  Nahesehen  vermittelte. 

Der  Mittheilung  von  NOYES2)  entnehme  ich:  Ein  iöjähriger  Mann  erhielt  einen  Faust- 
schlag  auf  das  linke  Auge.  Drei  Wochen  später  wurde  eine  Luxation  der  Linse  in  den 
Glaskörper  gerade  nach  unten  constatirt.  Das  Sehvermögen  entsprach  der  Aphakie.  I- 
Woche  später  gab  Patient  an,  dass  er  jetzt  wieder  lesen  könne.  Die  Krystalllinse  war.  wie 
sich  leicht  an  der  Zurückdrängung  der  Iris  und  an  dem  hellen  Rande  der  Linse  erkennen 
liess,  in  die  vordere  Kammer  gelangt.  Sie  war  natürlich  noch  in  ihrer  kajis.-l  eingehüllt,  dem 
Alter  dos  Patienten  entsprechend  leicht  bernsteinfarbig,  aber  vollkommen  durchsichtig.  Die 
Lageveränderung  war  dadurch  hervorgebracht  worden,  dass  Patient,  nachdem  er  mit  erwei- 
terter Pupille  aus  dem  Augenspital  nach  Clause  gekommen  war.  eine  Prise  genommen  und 
stark  geniesst  hatte,  denn  unmittelbar  darauf  war  sein  Gesicht  besser  geworden.  Eine  Onter- 
suchung  des  Aefractionszustandes  ergab  Hm  =s  Vis,  S  ,  im  rechten  Auge ;  am  linken,  ver- 
letzten Auge  M  '  .,,  As  in  l/ati  s '■' .r.<.-  Die  Myopie  erklärt  sieh  durch  die  Vorrückung  des 
Knotenpunctes,  ausserdem  aber  wohl  auch  durch  stärkere  Krümmung  der  von  ihrer  Zonula 
abgelösten  Linse.  Den  Astigmatismus  erklärt  Noti  -  dadurch  .  dass  die  Linse  in  ihrer  Gross 
dem  Rauminhalt  der  vorderen  Kammer  nicht  gleichkommt  und  sich  deshalb  senkt,  so  di  ss 
ihre  Achse  nicht  mit  der  Hornhautachse  zusammenfallen  .  sondern  liefer  liegen  uuiss.     Di 

n  wohl  noch  andere  Gründe  vor,  durch  welche  die  I  inse  ihre  symmetrische  Gestelt  eln- 
büssen  muss. 

§  t)b\  Die  Anwesenheit  der  Linse  in  der  vorderen  Kammer  wird  anter  l  in- 
st, mden  lange  Zeit,  selbst  Jahre  lang  ertragen,  ohne  dass  d;\s  Aul:.'  lerstöH  wird, 
jedoch  kaum  ohne  dass  die  Functionen  desselben  leiden.  Die  pathologischen 
Veränderungen,  welche  einzutreten  pflegen,  betreffen  die  Cornea,  welche  an  der 
Stelle,   wo  die  linse  sie  berührt  .   trübe  wird;  die  Linse,  welche  hyperSutisch 


1    tue  Krankheiten  des  Auges.  III.  p.  S    1 1 
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wird  und  ihre  Farbe  verändert;  das  Corp.  ciliare,  in  welchem  sich  Kyklilis  ent- 
wickelt. Auch  ohne  dass  es  zu  Exsudation  von  Seite  der  Iris ,  also  zu  eigent- 
licher Iritis  kommt ,  tritt  eine  heftige  Ciliarinjection  auf,  zu  der  sich  selbst  Che- 
mosis zugesellen  kann.  Dabei  wird  der  Bulbus  gespannt  und  hart,  und  es  tre- 
ten die  begleitenden  subjectiven  Symptome  des  secundären  Glaukoms  hinzu. 
Mitunter  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  verändert  sich  die  Form  des  Bulbus, 
die  zunächst  an  der  Scleroticalpartie  gelegene  Partie  wird  bläulich ,  es  kommt 
zur  Bildung  eines  Intercalarstaphyloms.  Die  birnförmige  Gestalt,  welche  der  Bul- 
bus dabei  annimmt ,  kann  mit  enormer  Verlängerung  der  Augenachse  einher- 
gehen. Die  entzündlichen  Erscheinungen  steigern  sich  schliesslich  entweder  und 
führen  zur  Ulceration  der  Hornhaut  mit  Austritt  der  Linse,  so  dass  es  zur  Phthisis 
bulbi  kommt,  oder  sie  lassen  allmälig  nach,  und  der  amaurotisch  gewordene  ek- 
tatische  Bulbus  wird  ohne  weitere  Beschwerden  ertragen.  Man  findet  dann  die 
beträchtlich  verkleinerte  Linse  mit  der  Hornhaut  verwachsen. 

Es  scheint,  dass  eine  dauernde  Anwesenheit  der  Linse  in  der  vorderen  Kam- 
mer bei  erhaltener  Zonula  (Freibeweglichkeit  der  Linse  in  Folge  angeborener  Ver- 
längerung der  Zonula)  früher  zu  heftigen  Reactionserscheinungen  führt,  als  wenn 
die  Linse  gänzlich  von  ihrem  Aufhänsebande  selöst  ist.  Wahrscheinlich  beruht 
die  grössere  Gefahr  der  unvollkommenen  Luxationen  darin  ,  dass  dieselben  eine 
stete  Dehnung  des  noch  erhaltenen  Theils  der  Zonula  und  mittelbar  des  Ciliarkör- 
pers  unterhalten  (v.  Gräfe).  Es  würde  also  die  in  die  vordere  Kammer  luxirte 
Linse  einmal  durch  directe  Berührung,  resp.  Druck,  auf  die  Cornea  und  Iris  ein- 
wirken, ausserdem  aber  durch  Zerrung  mittelst  der  Zonula  den  Ciliarkörper  mit 
betheiligen . 

Solche  durch  dauernde  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer  ektatisch  gewordene 
Bulbi  hat  bereits  Arlt1)  1856  beschrieben.  Das  Vorkommen  mit  der  Hornhaut  verwachsener 
Linsen  erwähnt  Gräfe'2)  und  führt  dabei  an,  dass  diess  in  Fällen  von  aus  der  ersten 
Lebensperiode  herrührenden  Linsendislocationen  mehrfach  beobachtet  sei.  Solche  Linsen 
lassen  sich  mit  Erfolg  extrahiren.  Bezüglich  des  Sehens  kann  natürlich  nur  dann  etwas  er- 
wartet werden,  wenn  sich  noch  kein  Intercalarstaphylom  entwickelt  hat.  —  Durch  die  Freund- 
lichkeit von  Prof.  Mauthner  bin  ich  in  Besitz  einer  genauen  Operationsgeschichte  gekommen, 
aus  der  ich  das  Folgende  mittheile:  Die  neunjährige  N.  N.  soll  bis  zu  ihrem  S.  Jahre  gut  ge- 
sehen haben.  Von  da  an  entwickelte  sich  die  Schlechtsichtigkeit  angeblich  in  Folge  einer 
fieberhaften  Krankheit.  Am  linken  Auge  liegt  die  Iris  im  obern  Abschnitt  mehr  nach  vorn, 
im  unteren  mehr  nach  rückwärts.  Die  Pupille  ist  schwarz  und  etwas  nach  oben  verschoben. 
Iridodonesis.  Die  brechenden  Medien  sind  rein,  das  Auge  hat  hochgradige  Myopie  ohne 
Staphylom,  und  irregulären  Astigmatismus.  Mit  —  l/$  kann  S  10/50  erzielt  werden.  Nach 
Atropineinträufelung  erweitert  sich  die  Pupille ,  doch  wird  der  untere  Linsenrand  nicht 
sichtbar.  Am  rechten  Auge  sind  Conjunctiva  und  Cornea  normal;  keine  Ciliarinjection. 
Nahezu  an  der  höchsten  Stelle  der  vorderen  Kammer  sitzt  die  grauweiss  getrübte  Linse.  Sie 
liegt  der  Hinterfläche  der  Hornhaut  unmittelbar  an  und  ist  vollkommen  unbeweglich,  dabei 
in  allen  Durchmessern  kleiner,  etwa  auf  2/3  des  Normalen  geschrumpft.  Die  Iris  zeigt,  so- 
weit sie  sichtbar  ist,  keine  Abnormität.  Die  durch  Atropin  nicht  erweiterbare  Pupille  ist  von 
der  Linse  vollkommen  gedeckt.  Die  Spannung  des  Bulbus  ist  normal,  die  Lichtempfindung 
prompt.  Am  23.  Mai  1870  extrahirte  Mauthner  die  Linse  des  rechten  Auges  mittelst  peri- 
pheren Linearschnittes.      Das  Gräfe'sche  Messer   geht  durch  den   Aequator  lentis,    die  vor- 


1)  Die  Krankheiten  des  Auges.  11,274. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.   158. 
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fallende  Iris  wird  excidirl,  die  Linse,  die  auf  Druck  Dich!  austritt .  wird  mit  dem  J   -     -    >en 
kreisrunden    Löffel  entfernt.     Doch  bleiben  Linsenmassen  an  der  Hinterwand  dei  Hornhaut 

kleben.     V Liesen  wird  mit  <i--m  Daviel'scben  Löffel  ein  Theil  noch  abgeschabt,  aber  ohne 

dass  die  betreffende  Hornhautpartie  ihre  Undurchsichtigkeil  und  Trübheit  verlieren  würde. 
Der  Operation  folgl  keine  flagrante  Reaction.  Nach  ">  Tagen  tritt  eine  stärkere  Episkleral- 
injeetion  auf  am  7.  Tage  wird  ein  Zug  neugebildeter  Gefässe  sichtbar,  welcher  vom  Wund- 
rande her  iii  der  Hornhaut  ungefähr  so  weil .  als  diese  an  ihrer  Hinterfläche  getrübt  i-t .  her- 
abläuft.  Die  untere  Hälfte  des  Pupillarrandes  ist  an  die  getrübte  Hornhaut  angelöthet.  Bs 
(lauert  einige  Wochen ,  I >i>  die  episklerale  injeetion  fortgeht  und  die  neugebildeten  G 
schwinden.  Das  Sehvermögen  ist  dasselbe  wie  vor  der  Operation,  Durch  eine  am  SS.  Juni 
nach  unten  angelegte  breite  [ridektomie  wird  s  auf  w/7o  mit  4-  '4  gebracht. 

Der  pathologisch   anatomisch«1  Befund  zu  dieser  Krankengeschichte  ergiebt   sich  au-* 
der  Untersuchung  eines  Auges,    welches   ich   leider  ohne  weitere  Detail-  von  Dr.  Schmu 
iiiiess;,   erhallen   hai.e.     Dasselbe   hat   ein.'   Länge   \"ii  BS  und  einen   äquatorialen  Durch- 
messer von  38  Mm.     Bs  ist  eclatanl  birnförmig,  zeigt  eme  tiefe  Excavation  des  Sehnerven, 
Glaskörperablösung,    Ciliarstaphylom    und    in    der    vorderen   Kammer,    fast  am   vorderen 
Pole,  eine  :<!/._.  Mm.   dicke   und   41/2  Mm.  breite  Linse.     Dieselbe   ist   in   ihre  stellenwe  - 
geschrumpfte  und  gefaltete  Kapsel  eingeschlossen,    kataraktös  und  mit  der  hinteren  Flüche 
der  Hornhaut  fest  verwachsen.     Mit  freiem  Auge  sieht  es  so  aus,  als  wenn  die  Luise  durch 
eine  Exsudatmasse  einfach  mit  der  Hornhaut   verklebt    wäre.     Die  mikroskopische  Dnl 
suchung  der  einen  mir  zu  Gebote  -teilenden  Hälfte  wurde  von  meinem  Assistenten,  Dr.  Raab, 
vorgenommen.    Sie  ergab,   dass  die  Hornhaut  an  der  Verwachsungsstelle  l>i-  bähe  an  die 
Bowman'sche  Membran  trübe  und  von  Gefässen  durchzogen  war.     Nach  welcher  Seite  hin 
dieselben  mit   den  Randgefässen  der  Hornhaut  in  Verbindung  standen,    lässl   sieh   an  dem 
balben  Auge  nicht  entscheiden.     Die  Descemetis  war  in  grosser  Ausdehnung   durchtrennt, 
hatte  sich  faltig  zurückgezogen  und  nach  unten  von  der  Verwachsungsstelle  in  eclatan 
Weise  spiralig  aufgerollt.     Zwischen  die  Descemetis  und  i\.\-  ur-prüngliclie  Hornhautgewebe 
hat  sich  eine  Neubildung  hineingeschoben,   die  sich  nach  verschiedenen  Seiten  hin  in   ■ 
schiedener  Ausdehnung  auf  die  Au— einlache  der  geschrumpften  Linse  fortsetzt.     Mit  der  i     - 
weiche  von  ihrem  Ansatzpuncte  an  die  Hornhaut  quer  durch  die  vordere  Kammer  hindurch 
ausgespannt  i-t    •';'  j  Mm.  hinter  dem  Hornhautpole),  hat  die  Linse  keine  Verbindung.     Die 
Hornhaut  ist  in  der  Mitte  dicker  als  in  der  Peripherie,   das  Corp.  ciliare   ausserordentlich 
atrophisch,   so  dass  man   die  Ciliarfortsätze  nur  noch  wie  dünne  Leisten   wahrnimmt    — 
Die  genaue  Beschreibung  dieses  Auges  mit  den  aöthigen  Abbildungen  siehe  in  der  i    Li< 
rung  meines  Atlas  der  pathologischen  Topographie  des  Auges  Taf.  XVII.    Von  dem  Mauthi 
sehen  Auge  unterscheidet  sich  das  eben  beschriebene  dadurch  .  dass  sich  in  jenem  noch  kein 
Ciliarstaphylom  entwickelt  hatte,  eme  Herstellung  des  Sehvermögens  Bisa  erwartet  werden 

konnte.      Die  wahren. 1  und   nach   der  Operation  an  der  Verwachsungsstelle   1 baebteten 

Erscheinungen,    insbesondere  das  Trübbleiben  der  Verwachsungsstelle   und  das  Sicht 
werden  von  Gelassen  daselbst,  erklärt  sich  vollständig  aus  unserem  Befunde 

§  '.»7.  Eine  drohende  Verschwönina  der  llornlmut  mit  Ausgang  in  Phtbisis 
and  <li«'  Vernichtung  des  Sehvermögens  durch  seeundöres  Glaukom  lössl  sich, 
wenn  starke  Reaclionserscheinungen  auftreten,  sowohl  bei  spontaner  als  trauma- 
tischer Luxation  in  die  vordere  Kammer,  nur  durch  frühzeitige  Exlraclion  ver- 
hüten. Ami  empfiehlt  dabei,  ein  schmales  Beersches  Messer  iu  gebrauchen 
un«l  es  von  der  Besonderheil  des  Falles  abhängen  zu  lassen,  ob  man  gleich  beim 
Hornhaulschnitl  die  Kapsel  mil  eröffnet  oder  nicht.  Will  man  nach  dem  Austritt 
der  Linse  Iris  excidiren  .  so  lässl  sich  dieselbe  mit  dem  üäkchen  fassen.  Glas- 
körperaustritt wird  dabei  kaum  zu  vermeiden  sein.  LTm  wo  möglich  Chorioideal- 
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blutung  zu  verhindern,  ist  tiefe  Narkose  angezeigt.  Operirt  man,  bevor  Glaukom 
eingetreten  ist,  so  ist  ein  günstiger  Erfolg  zu  erwarten.  Welche  Eigenthümlich- 
keiten  bei  schon  bestehendem  Glaukom  im  Verlaufe  der  Heilung  eintreten  können, 
beweist  folgender  Fall. 

Eine  73jährige  Gärtnersfrau  aus  M.  schlug  sich  beim  Holzhacken  selber  gegen  das 
rechte  Auge.  Die  Schmerzen  waren  anfangs  nicht  gross,  sie  konnte  noch  sehen,  nur  »anders«, 
wie  sie  sich  ausdrückte.  Am  dritten  Tage  wurden  die  Schmerzen  sehr  heftig,  und  das  Sehen 
erlosch  beinahe  ganz.  Als  ich  gerufen  wurde,  fand  ich  die  durchsichtige  Linse  in  der  vor- 
deren Kammer,  die  Iris  nach  rückwärts  gedrängt,  den  Bulbus  roth  und  hart.  Finger  wurden 
noch  gezählt.  Am  H.  Tage  konnte  ich  die  Extraction  machen  mit  Lappen  nach  oben.  Die 
Linse  trat  leicht  aus,  es  folgte  kein  Glaskörper,  Iris  wurde  nicht  excidirt.  Die  Schmerzen 
hörten  sofort  auf,  die  Wunde  heilte  so  rasch,  dass  die  Patientin  nach  10  Tagen  zur  Entlassung 
bereit  war.  Doch  blieb  sie  in  der  Klinik ,  weil  sie  zu  Hause  keine  gehörige  Pflege  gehabt 
haben  würde.  Ich  verreiste  und  fand  die  Patientin  nach  3  Wochen  zu  meiner  Verwunderung 
noch  in  der  Klinik.  Die  so  rasch  geheilte  Hornhautwunde  hatte  bei  Zunahme  des  intra- 
oculären  Drucks  nachgegeben,  und  ich  fand,  ohne  dass  es  je  zur  Perforation  gekommen 
wäre,  und  ohne  dass  die  Iris  eingeheilt  war,  eine  bedeutende  Ektasie  der  Narbe.  Trotz  der 
enormen  Schmerzen  verstand  sich  die  Patientin  nicht  zur  Enucleation.  Ich  incidirte  deshalb 
die  Narbe  und  Hess  so  viel  Glaskörper  austreten,  dass  der  Bulbus  phthisisch  wurde. 


§  98.  Ist  die  luxirte  Linse  bereits  während  des  Traumas  kataraktös ,  so  ist 
die  Diagnose  eine  leichte.  Die  getrübte  Linse  wird  eben  wegen  ihrer  Trübung 
in  allen  Fällen  den  Ort  verrathen,  wo  sie  sich  befindet.  Die  subjectiven  Sym- 
ptome ändern  sich  insofern,  als  gerade  durch  die  Luxation  das  bisher  aufgehobene 
Sehvermögen  wieder  hergestellt  werden  kann.  Bezüglich  der  Aetiologie  ist  daran 
zu  erinnern,  dass,  wenn  bei  lange  bestehender  Katarakt  durch  die  schrumpfende 
Neubildung  an  der  Innenfläche  der  Vorderkapsel  die  Verbindung  der  Kapsel  und 
der  Zonula  schon  gelockert  war,  eine  Contusion  des  Bulbus  oder  eine  Erschütte- 
rung des  Körpers  überhaupt  die  Gelegenheitsursache  abgeben  kann.  Die  Luxa- 
tion ist  dann  nicht  eigentlich  mehr  eine  spontane,  obwohl  man  annehmen  muss, 
dass ,  wenn  die  Gelegenheitsursache  nicht  eingetreten  wäre,  es  mit  der  Zeit  dazu 
gekommen  wäre.  Ausserdem  kommt  für  Katarakten  noch  der  operative  Eingriff 
der  Beclination  als  Ursache  einer  Luxation  in  Betracht.  Die  bei  der  Beclination 
der  Katarakt  auftretende  Luxation  in  die  vordere  Kammer  ist  für  die  Geschichte 
der  Augenheilkunde  von  grösster  Wichtigkeit  geworden.  Siehe  §  113.)  Auch 
bei  der  Extraction  spielt  die  Luxation  der  Katarakt  eine  wichtige  Bolle. 

Auch  eine  Freibeweglichkeit  kataraktöser  Linsen  wird  beschrieben,  insbeson- 
dere von  verkalkten  Katarakten.  Da  das  Sehvermögen  des  Auges  bei  verkalkten 
Linsen  in  der  Begel  erloschen  ist,  so  handelt  es  sich  bei  der  Extraction  von  in 
die  vordere  Kammer  vorgefallenen  oder  in  der  Pupille  eingekeilten  verkalkten  Staa- 
ren  entweder  nur  um  einen  kosmetischen  Zweck ,  da  der  weisse  oder  bernstein- 
gelbe, runzelige  Körper  das  Auge  sehr  entstellt;  oder  man  operirt  wegen  Schmer- 
zen und  entzündlicher  Zufälle.  Bei  diesen  Operationen  muss  man  nicht  allein  auf 
Glaskörperaustritt ,  sondern  auch  auf  heftige  Chorioidealblutungen  gefasst  sein. 
Die  Prognose  in  Bezug  auf  den  chirurgischen  Erfolg  wird  dadurch  nicht  wesent- 
lieh  gestört. 


'.Urj.  VII. 

§  \t\).  Kommt  efl  bei  der  Gontusion  dei  Bulbus  zur  Berstung  der  Sclerotica, 
so  winl  last  in  allen  Pullen  < li<-  Linse  aus  ihrer  normalen  Lage  entfernt  Sie  kann 
dabei  aoob  im  Auge  bleiben  und  bilde!  dann  ein  erschwerendes  Moment  für  die 
Heilung,  da  in  dem  Falle  wohl  meistens  die  Kapsel  eröffnet  wird.  Die  IV  _ 
häng!  jedoch  Dicht  allein  von  der  Linse  ab;  wir  brauchen  daher  diesen  Fall  hier 
niehi  näher  zu  erörtern.  Nicht  seilen  wird  aber  unmittelbar  bei  der  Verletzui  - 
die  Linse  aus  dem  Auge  entfernt.  Die  Sclerotica  zerreisst  last  immer  in  eu 
zur  Hornhautbasis  nahezu  concentrischen  Richtung,  -.  höchstens  i  Mm.  vom 
Hornhautrande  entfernt,  am  häufigsten  nach  oben  und  oben  innen:  nur 
ein/eine  Falle  sind  bekannt ,  wo  ein  solcher  Riss  nach  unten  stattgefunden  hat. 
Von  der  Helligkeit  des  Slosses  hängt  es  ab,  oh  dabei  zugleich  die  Conjuncli\a 
mit  zerreisst  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  liegt  die  Linse  im  Conjunctivalsack 
oder  wird  gar  nicht  mehr  gefunden.  Iris  und  Corpus  ciliare  sowie  ein  beträebt- 
licher  Theil  des  Glaskörpers  hängen  zur  Wunde  heraus,  und  der  Bulbus  selbst  ist 
zusammengesunken.  In  der  vorderen  Kammer  findet  sich  das  Blut,  und.  wie 
man  im  Falle  der  Heilung  constatiren  kann,  isl  auch  der  Glaskörper  von  massen- 
haften Coagulis  durchsetzt.  Die  Behandlung  besteht  darin,  dass  die  prolabirte 
Uvea  und  Glaskörper  abgetragen  werden  und  das  Auge  verbunden  wird.  Di< 
Application  von  kalten,  selbst  Eisumschlägen  scheint  von  grossem  Nutzen  zu  sein. 
Ist  die  Conjuncliva  nicht  mit  zerrissen,  so  findet  man  wohl  unter  einer  blasigen  Er- 
hebung derselben  die  in  ihrer  Kapsel  eingeschlossene  Linse  als  einen  rundlichen, 
durchscheinenden  korper  Hegen,  der  bei  seitlicher  Beleuchtung  in  seiner  Peripherie 
den  bekannten  glänzenden  Hing  zeigt.  Die  Linse  kann  an  dieser  Stelle  wochenlang 
ihre  Durchsichtigkeit  behalten,  so  dass  unter  ihr  derScleroticalriss,  durch  den  sie 
ausgetreten  ist,  vollständig  heilen  kann.  Auffallender  Weise  tritt  bei  dieser  Lu- 
xation unter  die  Conjuncliva  die  Iris,  wahrscheinlich  auch  der  Glaskörper,  nicht 
mit  aus  der  Wunde  heraus.  Doch  ist  die  erstere  an  der  entsprechenden  Siehe 
in  der  Kegel  nach  rückwärts  umgeschlagen  und  täuscht  ein  Colobom  vor.  Die 
Entfernung  der  Linse  geschieht  in  einfachster  Weise,  indem  man  die  Conjunclb.i 
eröffnet.  Die  Heilung  bietet  um  so  weniger  Schwieri.ekeilen,  wenn  die  Scleroti- 
calw unde  bereits  geschlossen  war. 

Eine  anatomische  Untersuchung  über  ein  in  dieser  Weise  verletztes  Auge 
habe  ich  nicht  auffinden  können.   Auch  ist  mir  nicht  bekannt,  ob  in  allen  Pilh 
besonders  wenn  dieConjunctiva  mit  zerrissen  war.  die  herausgeschleuderte L 
in  ihrer  Kapsel  eingeschlossen  war. 


c.    Secundäre  Linsen luxation.     Dislocatio  lentis. 

§  100.     Unter  den  pathologischen  Vorgängen  complicirlerer  Art,  welche  - 
ciind.ir  zur Linsenluxation  führen,  steht  in  erster  Linie  Alles,  was  zur Staphylom- 
bildung  gehört. 

Fliessl   durch  ein  perforirendes  HornhaulgeschwUr  das  Kammerwasser  ah, 
oder  wird  durch  ein  Trauma  die  vordere  Jammer  eröffnet .  so  legen  sich  die  Iris 

und    die  Linse    ,m    die    hinlere  Fläche  der  Hornhaut  an.      Schliessl  sich  die  Oeff- 

nung,  s.i  dass  das  Kammerwasser  nicht   mehr  aussickern  kann,  so  treten  unter 
Umständen  sowohl  Iris  als  Linse  wieder  in  ihre  normale  Lage  zurück.  Ebenso  aber 


Pathologie  und  Therapie  des  Linsensystems.  303 

wie  die  Iris  in  Form  einer  vorderen  Synechie  in  der  Perforalionsöffnung  zurück- 
gehalten werden  kann  ,  kann  auch  die  Linse  mit  und  ohne  vorrangige  Eröffnung 
ihrer  Kapsel  durch  Narbengewebe  festgehalten  und  am  vollständigen  Zurücktre- 
ten in  ihre  normale  Lage  verhindert  werden.  Siehe  §  62  Krankengeschichte 
und  Mein  Altlas  der  pathol.  Topogr.  d.  Auges,  Taf.  III,  Fig.  1  und  Taf.  IV,  Fig.  1 
u.  2,  desgl.  ebendas.  im  Text,  S.  3.) 

Bei  grösserer  Perforationsöffnung  kommt  es  bekanntlich  zu  partiellem  und 
totalem  Hornhautstapbylom.  Der  Einfluss,  welchen  diese  auf  die  Lage  der  Linse 
ausüben,  hängt  davon  ab,  ob  die  ganze  Linse  zur  Perforationsöffnung  heraus- 
tritt, oder  ob  nur  ihre  Kapsel  sich  öffnet  und  einem  Theil  der  Linse  den  Austritt 
gestattet ,  oder  ob  die  Linse  intact  oder  geborsten  mit  dem  sich  vorwölbenden 
Narbengewebe  verklebt  ist,  und  endlich,  wenn  diess  Alles  nicht  der  Fall  ist,  ob 
das  Hornhautstaphylom  secundär  auch  zur  Erweiterung  des  Annuhts  ciliaris  und 
zur  partiellen  oder  totalen  Zerreissung  der  Zonula  Veranlassung  giebt.  Dem 
entsprechend  findet  man  in  Staphylomen  entweder  gar  keine  Linse  oder  nur 
Cataracta  secundaria ,  oder  die  Linse  ist  nach  vorne  attachirt  oder  befindet  sich 
ganz  unverändert  an  ihrer  normalen  Stelle,  oder  flottirt  endlich,  an  Resten  der 
Zonula  hängend  ,    im  Glaskörper. 

Auch  beim  Buphthalmus  sowie  beim  reinen  Intercalarstaphylom  reisst 
schliesslich  die  Zonula  und  luxirt  die  Linse. 

Bricht  sich  der  Eiter  bei  Panophthalmitis  oder  bei  eitriger  Hyalitis  und  Chorioi- 
ditis nach  aussen  Bahn ,  so  geschieht  das  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  so  nahe  dem 
Cornealrande,  dass  die  Zonula  dabei  theilweise  zerstört  wird.  Die  Linse  ist  dann 
ebenfalls  verschoben  und  in  eine  Eitermasse  eingehüllt,  welche  zum  Theil  vom 
Glaskörper  und  dem  Corpus  ciliare,  zum  Theil  von  der  Iris  geliefert  ist.  Dabei 
nimmt  die  Linse  nicht  selten  höchst  eigenthümliche  Formen  an ,  die  ohne  Zweifel 
nach  vorhergängiger  Erweichung  durch  den  ungleichen  Druck  auf  rein  mechani- 
schem Wege  zu  Stande  kommen  (siehe  Mein  Atlas,  Taf.  XVII) . 

Endlich  verdrängen  Neubildungen,  die  von  der  Netzhaut  oder  Aderhaut  aus- 
gehen, sobald  sie  mit  der  Linse  direct  in  Berührung  kommen,  die  Linse  aus  ihrer 
normalen  Läse  und  können  sie  dabei  in  die  wunderlichsten  Formen  zwängen. 
Ein  Hydrops  camerae  anterioris  wird  die  Linse  nach  rückwärts ,  Chorioiditis  se- 
rosa und  Glaukom  werden  sie  nach  vorwärts  drängen.  Ein  4  Jahre  nach  voll- 
führter  Glaukomoperation  spontan  im  Glaskörper  entstandener  Abscess  hatte, 
wie  ich  beobachtet  habe,  die  Linse  bis  an  die  hintere  Hornhautfläche  verschoben, 
noch  bevor  eine  Formveränderung  des  Bulbus  aufgetreten  war  (siehe  Mein  Atlas, 
Taf.  XIII.  und  XIV) . 


§101.  Eine  Statistik  der  Linsenkrankheiten  in  grösserem  Maassstabe 
ist  mit  wiinschenswerther  Genauigkeit  gegenwärtig  nicht  herzustellen.  Die  jährlichen  Zahlen 
selbst  der  besuchtesten  Augenkliniken  sind  !nicht  gross  genug,  um  constante  Werthe  zu  ge- 
ben. Nimmt  man  aber  mehrere  Jahrgänge  derselben  Klinik  zur  Grundlage  ,  so  ist  nicht  zu 
vermeiden,  dass  dieselben  Personen ,  da  sie  in  verschiedenen  Jahren  wiederholt  in  den  Jour- 
nalen vorkommen,  mehrfach  gezählt  werden.  Der  entgegengesetzte  Fehler  schleicht  sich  ein, 
wenn  alle  Jahre  nur  die  neu  eintretenden  Patienten  protocollirt  werden ,   weil  doch  z.  B.  ein 
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Kranker,  der  zuerst  mit  Slaar  eingetragen  wurde,  nacbdei  Operation  anl  Rubrik  lApbal 

iiii  zweites  Mal  vorkommen  sollte. 

Sucht  mau  dadurch  grössere  Zahlen  zu  gewinnen,  dass  man  die  statistischen  Aufzeich- 
nungen MTM-iiiftinuT  Kliniken  für  dasselbe  Jahr  benutzt,  wi<  u  gethan  hat,  so  steht 
einem  genauen  Resultat  <lie  Verschiedenheit  der  Buchführung  im  Wege.  An  einem  Orte 
wird  die  Anzahl  der  Individuen,  an  einem  anderen  dagegen  die  Summe  der  einzelnen  an  die- 
sen Individuen  I bachteten  und   aotirten  Krankheiten  der  Berechnung  zu  'irundc  gelegt. 

\u-  manchen  Berichten,  und  deren  sind  nicht  ganz  wenige,  wird  das  Princip  der  ProtocoUi- 
1  ung  gar  nicht  ersichtlich. 

Trotzdem  habe  ich  den  Versuch  nicht  gescheut,  einige  mir  zugängige  Jahresberichte 
durchzurechnen,  um  einen  Vergleich  mii  den  Zahlen  meiner  eigenen  Klinik  zu  gewinnen. 
Dabei  kommt  es  mir  zu  Statten,  dass  die  statistischen  Daten  des  grossen  Jahresberichtes  der 
Arlt'schen  Klinik  seiner  Zeit  ebenfalls  von  mir  zusammengestellt  worden  sind.  I)ie  Einrich- 
tung  der  nachfolgenden  Tabellen  dürfte  im  Allgemeinen  verständlich  sein.  Bine  gen  --• 
Uebereinstimmung  rücksichtlich  der  Häufigkeit  nicht  nur  der  Linsenkrankheiten  überhaupt, 
sondern  auch  der  einzelnen  Formen  derselben  unter  einander  i-t  nicht  zu  verkennen.  Selbst 
wenn  man*  das  eine  .Mal  die  Anzahl  der  Individuen  und  das  andere  Mal  die  Anzahl  der  m.tirten 
Krankheitsformen  zu  Grunde  legt,  ändert  sieh  das  percentuarisebe  Verhältniss  nicht  auffal- 
lend. Es  dürften  daher  die  gefundenen  Werthe  wenigstens  eine  im  Allgemeinen  rieh  _ 
Vorstellung  sowohl  über  die  Häufigkeit  der  Linsenkrankheiten  zu  den  Augenkrankheiten,  als 
au«h  über  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Linsenkrankheiten  zu  einander  verschaffen. 

Man  sieht  aus  den  nachstehenden  Tabellen,  dass  das  vorhandene  Material  nur  für  einige 
wenige  specielle  Staarformen  einigermaassen  hinreicht.  Trotzdem  habe  ich  auch  die  grOssten- 
tbeils  leereu  Rubriken  stehen  lassen,  um  für  spater  auf  das  Bedürfniss  hinzuweisen,  wenn 
überhaupt  statistische  Angaben  veröffentlicht  werden,  dieselben  nach  einem  gemeinschait- 
lieben  Plane  zusammen  zu  stellen.  Im  grossen  Ganzen  ergieht  sich  aber  das  Resultat  .  dass 
saiiimtliche  Linsenkrankheiten  5  bis  6  Procent  der  Augenkrankheiten  überhaupt  ausmachen. 
Alle  Kataraktformen  zusammen  betragen  4,  5  bis  6  Procent  aller  Augenkrankheiten  und  mehr 
als  90  Procent  aller  Linsenkrankheiten.  Die  senile  Katarakt  dominirl  anter  den  Staarformen 
mit  etwa  f>">  Procent.  Die  congenitalen  Staare  nehmen  circa  7  Procent  aller  Katarakten  für 
sich  in  Anspruch,  die  primäre  Katarakt  jugendlicher  Individuen  dagegen  höchstens  i  I'rocent. 
Doch  sind  gerade  bezüglich  dieser  Form  die  Aufzeichnungen  der  verschiedenen  Autoren 
schwer  zu  verwerthen.  Dasselbe  gilt  für  die  complicirte  Katarakt.  Am  meisten  schwanken 
die  Zahlen  für  den  Wundsiaar.  was  sich  aus  der  verschiedenen  Häufigkeil  der  Gelegenheits- 
ursache an  verschiedenen  Orten  genügend  erklart. 

Die  Zahlen  für  die  Häufigkeit  der  Linsenkrankheiten  überhaupt  stimmen  recht  uut  mit 
demvonCoHN1    für  die  Jahre  1869  und  1878  berechneten  Werthe.     Er  fand  resp.  5,5  und 

C,t  I'rocent. 

Von  besonderem  Interesse  wurde  es  sein  zu  untersuchen,  ob  in  verschiedenen  Landern 

einzelne  Staarfol  n  len    häufiger   vorkommen ,    aN    m    anderen.      In  ^  <>  7    wurde    bereite  darauf 

hingewiesen,  dass  m  Amerika  die  senile  Katarakt  seltener  zu  Bein  scheint.  Wahrend  Knapp 
,n  Heidelberg  5,7  Procenl  senile  Staare  behandelte,  beträgt  die  Zahl  in  New- York  nur  3.t  Pro- 
cent. Damit  stimmt  die  auffallend  geringe  Zahl  von  Linsenkrankheiten  die  in  Masaachusete 
charitable Eye  and  Earlnflrmar*)  behandelt  wurden.  Danach  ergeben  sich  für  Boston  nur  1,1 
Procenl  Linsenkrankheiten  .  doch  sind  dies,.  Zahlen  allerdings  zu  klein,  um  als  Beweis  für  den 
aufgestellten  Satz  gelten  zu  können. 


i    Nagel,  Jahresbericht  1878,  S.  i  GS. 
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Anm.  In  den  mit  a  bezeichneten  Zeilen  ist  das  percentuarische  Verhältniss  der  Lin- 
senkrankheiten zur  Zahl  der  Augenkranken  oder  Augenkrankheiten  überhaupt,  welche  in  dem 
angegebenen  Zeiträume  an  der  genannten  Klinik  zur  Beobachtung  kamen ,  in  der  mit  b  be- 
zeichneten Zeile  dagegen  das  Verhältniss  der  einzelnen  Kataraktformen  zur  Gesammtsumme 
der  beobachteten  Katarakten  in  Procenten  angegeben. 


II.  Therapie  der  Krankheiten  des  Linsensystems. 

A.   Behandlung  der  Katarakt. 

Die  Therapie  der  Linsentrübungen  ist  gegenwärtig  eine  ausschliesslich  ope- 
rative. Allenfalls  könnten  noch  prophylaktische  Maassregeln  in  Betracht  kommen. 
Auch  diese  aber  müssten  sich  auf  specielle  Formen ,  wie  etwa  die  traumatische 
Katarakt,  beschränken. 


AA.    Medicanientöse  Behandlung.    Aufhellung  von  Linsentrübungen. 

§  102.  Schon  von  den  ältesten  Zeiten  an  sind  nicht  nur  die  mannichfallig- 
sten  Vorschläge  gemacht  worden  durch  medicamentöse  Behandlung  beginnende 
Linsentrübungen  zum  Stillstand  oder  partielle  und  selbst  totale  Katarakten  zum 
Schwinden  zu  bringen ;  sondern  es  ist  auch  häufig  genug  ein  Erfolg  dieser  Be- 
mühungen behauptet  worden.  Ich  erspare  mir  und  dem  Leser  aber  die  Auf- 
zählung alles  dessen ,  was  versucht  und  als  wirksam  empfohlen  worden  ist, 
denn  ich  müsste  von  der  mit  attischem  Honig  undSaffran  abgekochten  Hyänengalle 
des  Plinius  (XXVIII,  8)  angefangen  bis  zur  verdünnten  Phosphorsäure,  welche 
vor  wenigen  Monaten  in  vielen  politischen  und  selbst  in  wissenschaftlichen  Blät- 
tern Frankreichs  und  Deutschlands  als  Universalmittel  gegen  den  grauen  Staar 
angepriesen  wurde  ,  ganze  Bogen  mit  solchen  unerwiesenen  Dingen  anfüllen. 
Wenn  irgendwo,  so  zeigt  sich  hier,  dass  ohne  Kenntniss  der  Ursachen  eine  er- 
folgreiche Therapie  sich  nicht  entwickeln  kann.  Die  therapeutischen  Versuche 
beruhen  daher  auf  rohster  Empirie. 

Wer  sich  dafür  interessirt  die  Vorschläge  im  Detail  kennen  zu  lernen  ,  findet  die  ältere 
Literatur  zusammengestellt  und  benützt  in:  Rosas,  Handbuch  der  Augenheilkunde  4  830.  IL 
p.  710,  und  in:  Himly,  Die  Krankheiten  und  Missbildungen  etc.  IL  p.  247.  Neuere  Vorschläge 
ergiebt  das  Literaturverzeichniss. 

§  103.  Obwohl  bisher  kein  Resultat  erzielt  ist,  so  lässt  sich  die  Möglichkeit, 
dass  wir  noch  einmal  dahin  kommen,  beginnende  Katarakten  in  ihrer  Entwicke- 
lung  aufzuhalten  oder  gar  eine  bestehende  Trübung  der  Linse  wieder  zur  Auf- 
hellung zu  bringen,  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen.  Aus  den  Experimenten 
von  Kunde  (828)  und  Köhnhorn  (843)  geht  hervor,  dass  durch  Wasserentziehung 

20* 
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getrübte  Thierlinsen  sich  aufhellen,  wenn  sie  wieder  in  Wasser  gelegt  werden. 
Diabetische  Katarakten  schwinden  mit  der  Besserung  des  Grnndleidens  und  nehmen 
mit  einer Recidive  wieder  zu  (u  khahih.  Si.m.i.v,  I.  e.  lM:{  u.  :'»i  .  Gerade  diese 
Fülle,  weiche  die  Anschauung  unterstützen,  dass  auch  die  nicht  local  bedingten 
Linsentrübungen  secund&rer  Natur  sind,  erscheinen  ganz  geeignet,  die  Hoffnung 
aufrecht  zu  erhalten,  dass  eine  vollständigere  Erkenntniss  der  l'rs.n  li.n  der 
Staarbildung  noch  einmal  die  Mittel  an  die  Hand  geben  werde,  sie  zu  verhüten, 
aufzuhalten  oder  zur  Rückbildung  zu  bringen. 

Eddabjd  v.  JäGEB  hat  aus  einer  grösseren  Anzahl  von  ihm  constalirter  sponta- 
ner Aufhellungen  getrübter  Linsen  zwei  ausführlich  mitgetheilt  917,.  Beide 
betreffen  eine  hintere  und  eine  vordere)  Corticaltrübungen.  Der  eine  Patient 
war  ein  Mann  von  25  Jahren,  den  er  4  Jahre,  der  andere  eine  Frau  von  ii  Jah- 
ren, welche  er  I  2  Jahre  lang  in  Beobachtung  hatte.  Niemals  war  JlGEl  jedoch  in 
der  Lage,  bei  noch  so  geringer  Mächtigkeit  seniler  Linsentrübung  den  Process  si- 
stiren  oder  die  Trübung  verschwinden  zu  sehen. 

Bezeichnet  man  alle  in  der  Peripherie  seniler  Linsen  auftretenden  tha (sach- 
lichen Trübungen  als  C.  ineipiens,  so  kann  ich  die  allgemeine  Gültigkeit  dieses 
Satzes  nicht  zugeben.  Ich  kenne  seit  mehr  als  ö  Jahren  einen  Herrn  und  eine 
Dame,  in  deren  Augen  bereits  vor  resp.  12  und  lö  Jahren  von  namhaften  und 
bezüglich  der  Fähigkeit,  mit  dem  Spiegel  zu  untersuchen,  unbezweifelt  daste- 
henden CoUegen,  wie  die  eigenhändigen  schriftlichen  Aufzeichnungen  jener  Her- 
ren documenliren,  Katarakt  diagnosticirt  worden  ist,  ohne  dass  seitdem  der  Pro- 
cess Fortschritte  gemacht  hat.  Ich  besitze  aber  auch  eine  für  mich  durchaus 
überzeugende  Beobachtung,  dass  sich  die  von  mir  selbst  diagnosticirte  Katarakt 
in  beiden  Augen  der  60jährigen  Frau  eines  Collegen  vollständig  wieder  zurück- 
gebildet hat. 

Auch  Stellwag  (I.  c.  063)  scheint  Fälle  der  ersten  Art  häufig  beobachtet  zu 
haben.     Er  erklärt  sie  aber  nicht  für  wirkliche  Trübungen  ,  sondern  fasst  sie  als 

(irrn/ll".rn,l   lentis     A.U.MOn)    auf. 

Für  traumatische  Slaare  liegen  die  schonen  Beobachtungen  von  v.  Rtdel 
(1 107),  die  seitdem  auch  von  anderer  Seite  bestätigt  sind  .  vor.  Es  scheint,  als 
wenn  ein  frühzeitiger  Verschluss  der  Einbruchspforte  eine  solche  Aufhellung  be- 
günstigt. Auch  einzelne  Beobachtungen  von Diktehich,  die  er  bei  seinen  bekann- 
ten Experimenten  machte,  gehören  hierher. 

§  104.     Holschbr1]  erzählt,  er  habe  bei  zwei  von  Geburt  an  mit  Katarakt  behafteten 
Kindern,  deren  Vater  ebenfalls  an  Katarakt  litt ,  gesehen,  wie  sich  vom  zweiten  Jahre  an 
die  Peripherie  der  Linsen  .  dann  diese  selbst .   erst  in  einzelnen  Sectoren  und  endlich  ^nz, 
aufgehellt  haben.      Im  fünften   Jahre    sei   die   Trübung   vollständig   versehw  unden   gewesen. 
Hol»  in  .u  meint,  es  habe  Bicb  die  Linse  Innerhalb  der  Kapsel  geklärt. 

inier  der  Bezeichnung:  Spontane  Kataraktheilung  finden  Bicb  d.mn  in  der  Literatur 
eine  Reihe  \<'n  Bpontaner  Resorption  und  Luxation  angeführt.     Dabei  handelt  es  Bicb  aber 
meisl  Uni  eine  -~pmhi.hu-  Wiederherstellung  des  durch  die  Katarakt  gestörten  Sehvermögens 
und  Dicht  um  ein  Rttckgängigwerden  des  Staarbildungsprocesses.   Es  tritt  also  nur  ohm 
ration,  in  einzelnen  Fällen  auch  ohne  Trauma  ein,  was  Bonsl  durch  die  verschiedenen  opera- 


t)   WaLTHKR  und  AUMOK,  loUTO.  XXXII.  p.  2U>. 
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tiven  Eingriffe  absichtlich  veranlasst  wird.     Immerhin  verdienen  einige  dieser  Beobachtun- 
gen mitgetheilt  zu  werden. 

Resorption  einer  kataraktösen  Linse  bei  unverletzter  Kapsel.  Ein 
Mann  von  40  Jahren,  der  wegen  Gicht  und  Rheumatismus  eine  Hungercur  gebrauchte,  bekam 
während  derselben  an  beiden  Augen  weichen  Staar  ohne  Schmerzen  und  irgendwelche  Ent- 
zündungserscheinungen. Ohne  chirurgischen  Eingriff  resorbirten  sich  nach  einigen  Jahren 
beide  Katarakten,  am  rechten  Auge  rascher  als  am  linken,  so  dass  er  bei  Annäherung  gross  ge- 
druckte Buchstaben  ohne  Brille  erkannte  (Warnatz  435). 

Bei  einer  Frau  von  45  Jahren  entwickelte  sich  in  beiden  Augen  Katarakt.  An  beiden 
Armen  wurden  Fontanellen  gesetzt,  daneben  Laxantien  verabreicht  und  zeitweise  topische 
Blutentziehungen  gemacht.  Nach  fünfjährigem  Bestände  wurde  der  früher  gelbweisse  Staar 
in  beiden  Augen  mehr  wolkig,  resorbirte  sich  jedoch  nicht  von  der  Peripherie  nach  dem  Cen- 
trum zu,  sondern  hatte  ein  zerrissenes,  getheiltes,  sternförmiges  Ansehen,  fast  wie  nach  Ke- 
ratonyxis.  Die  Resorption  verlief  so  rasch,  dass  nach  einem  halben  Jahre  beide  Pupillen  rein 
schwarz  aussahen  und  alle  kataraktöse  Entfärbung  der  Linse  verschwunden  war.  Die  Patien- 
tin benutzte  Brillen.  (Warn atz  1.  c.) 

Diesen  der  vorophthalmoscopischen  Literatur  entnommenen  Angaben  füge  ich  eine  mir 
von  meinem  Freunde,  Dr.  Brettauer  in  Triest,  überlassene Krankengeschichte  hinzu,  die  dazu 
dienen  dürfte,  die  Zuverlässigkeit  der  Beobachtungen  von  Warnatz  ins  rechte  Licht  und  die 
Möglichkeit  einer  spontanen  Resorption  der  Linse  innerhalb  der  Kapsel  ausser  Zweifel  zu 
stellen. 

Herr  Z.,  damals  35  Jahre  alt,  trat  am  20.  März  1862  in  Behandlung.  Am  rechten  Auge 
eine  reife  Katarakt ,  milchweisse  Corticalis  ohne  specielles  Gefüge  ,  einzelne  kreideweisse 
halbstecknadelkopfgrosse  Puncte  unter  der  vordem  Kapsel ,  Kern  nicht  sichtbar.  Am  linken 
Auge  halbreife  Katarakt.  Näheres  enthält  das  Protokoll  nicht.  —  Am  26.  März  rechts  Lap- 
penextraction  nach  unten  ohne  Iridektomie.  Sofort  nach  Einführung  des  Cystitoms  Glaskör- 
pervorfall. Dabei  verschwand  die  Katarakt  aus  dem  Bereich  der  Pupille.  Ob  sie  ganz  flüs- 
sig war  oder  der  Kern  durch  den  Glaskörpervorfall  aus  dem  Auge  hinausgeschleudert  wurde, 
konnte,  da  der  Vorfall  alle  Aufmerksamkeit  in  Anspruch  nahm,  nicht  festgestellt  werden.  Im 
Bett  und  auf  dem  Boden  wurde  die  Katarakt  vergebens  gesucht.  Während  des  Verlaufs 
lag  längere  Zeit  Blut  in  der  Pupille ;  die  Iris  heilte  in  die  Wunde  ein.  Am  4.  August  las 
Patient  mit  -f-  1/3  Jäger  No.  3  ,  mit  -f-  l/6  die  Hausnummern  über  die  Strasse.  Das  Resultat 
war  durchaus  dauernd ,  da  er  mit  diesem  einen  Auge  sich  als  Hutmacher  sein  Brod  verdiente 
und  nach  12  Jahren  (März  4874)  mit  +  l/6  S  20/50  hatte.  Als  Herr  Z.  sich  im  Jahre  1871  die 
Nummer  seiner  Staarbrille  neu  bestimmen  liess,  bemerkte  Dr.  Brettauer,  der  den  Patienten 
seit  der  Operation  nicht  gesehen  hatte,  am  linken  Auge  leichtes  Schlottern  und  grünliche  Ver- 
färbung der  Iris  bei  runder  und  auf  Licht  reagirender  Pupille.  Im  Centrum  derselben  eine 
häutige  Ausbreitung  von  unregelmässig  sternförmiger  Gestalt.  Nach  Erweiterung  der  Pupille 
sieht  man  an  diese  centrale  Membran  sich  sternförmig,  den  Sectoren  der  Linse  entsprechend, 
eine  gelatinöse  Masse  anschliessen,  an  welcher  eine  Unzahl  vonCholestearinkrystallen,  wie  die 
Goldflitter  an  den  Aesten  eines  Weihnachtsbaumes,  hängen.  Zwischen  den  einzelnen  Secto- 
ren der  gelatinösen  Substanz  erhält  man  mittelst  des  Augenspiegels  rothes  Licht  aus  dem  Hin- 
tergrunde. —  (Im  Sept.  1872  sah  ich  selbst  den  Kranken,  Becker.)  — Am  22.  März  1874  erwies 
sich  das  Irisschlottern  stärker,  die  gelatinöse,  durchsichtige  Masse  in  toto  verringert,  desglei- 
chen die  Anzahl  der  Krystalle.  Nach  aussen  unten  scheint  ein  gelatinöser  Streifen  etwas  vor 
der  Ebene  der  centralen  Membran  zu  liegen.  Unmittelbar  hinter  der  Linse  sieht  man  meh- 
rere leicht  bewegliche,  ziemlich  grosse  Glaskörpermembranen ,  alle  im  vorderen  Theile  des 
Glaskörpers.  Papille  leicht  hyperämisch,  an  der  äusseren  Seite  ein  sehr  schmaler  Conus  von 
Vö  P-  Mit  -f-  y6  S  beinahe  20/40.  Die  geringste  Annäherung  oder  Entfernung  des  Glases  vom 
Auge  verschlechtert  das  Sehen ;  also  keine  Spur  vonAccommodation.  Seit  wann  das  Sehen  auf 
dem  linken  Auge  sich  herzustellen  begonnen  hat,  weiss  Z.  nicht  anzugeben.  Seit  zwei  Jahren 
haben  die  Aufsaugung  und  die  Abnahme   der  Krystalle  entschieden  Fortschritte  gemacht. 


:;  1 1)  ^  ii-  B( 

ii,  ii  /.  leugne!  auf  das  Bftfltimmtfintfi  die  Einwirkung  Irgend  eine«  Trauma,  auch  las 
weder  an  der  Cornea,  Sclerotica  and  Iris,  noch  in  der  Linsenkapsel  eine  Narbe,  ein  Riss  oder 
dargl.  nachweisen.   Da  der  Patient  für  «i.i-^  linke  aichl  operirte  Auge  dasselbe  Com  nun 

Sehen  nötbig  bei,  wie  für  des  extrahtrte  rechte  Ange  .  so  kann  gar  kein  Zweifel  darüber  auf- 
kommen ,  « l . ■  — .  es  sich  um  .-inen  Fall  voo  spontaner  Anfsaugung  einer  Katarakt 
bei  unverletzter  Kapsel  handell   Bbsraueb). 

Gibsom    -ri±    i iinctitete,  dass  bei  eineir  angeborenen  milchigen  Katarakt  durch  el 

Schlag  auf  das  Auge  die  Kapsel  riss  und  die  Katarakt  resorbirt  wurde ,  ohne  dass  eine  Vi  - 
tetzung  der  äusseren  Augenhäute  stattgefunden  hatte. 

Endlich  geboren  hierher  die  Falle  spontaner  Senkung  katarektöser  Linsen ,  wenn  da- 
durch das  Sehen  wiederhergestellt  wurde.  Die  Literatur  enthält  zahllose  Falle  der  Art.  Den 
ältesten,  den  Ich  auffinden  konnte,  erzahlt  9t.  ifvzs,  zwei  andere  Jahii».  Von  diesen  hatte  der 
eine  Katarakt  von  Jugend  auf.  Siebold  und  Himly1,  begegnen  -nh  hei  <lei  Mittheilung  ana- 
loger Fälle,  in  denen  .irr  vollständigen  eine  Subluxation  voraufgegangen  war.  indem  Vor- 
schlage, bei  Zitterstaar  Sie  Patienten  Springttbungen  machen  zu  lassen ,  um  die  Luxation  an 
befördern.  In  eleganterer  Weise  wurden  später  die  Anwendung  der  Elektricität  and  i-ti.-- 
serer  Gaben  von  Slryehnin  empfohlen  ,  um  vermittelst  der  dadurch  hervorgerufenen  Musi 
coutractionen  die  Katarakt  aus  ihren  Verbindungen  zu  lösen. 

§  lOö.  Auf  operativem  Wege,  wenn  auch  nicht  durch  eine  eigentliche 
Kataraktoperation,  suchte  Sperino  937)  beginnende  und  selbst  ausgebildete  Katarakten 
aufzuhellen.  Nachdem  HECQÜET  1729  und  Leo  Col  de  Villars  1  7  i 0  schon  vorgeschlagen  hat- 
ten ,  durch  wiederholte  Punction  der  vorderen  Kammer  Einfluss  auf  die  Enlwickelun-  der 
Katarakt  zu  nehmen-  ,  nahm  Sperino  diese  Versuche  in  ausgedehnter  Weise  wieder  auf.  in- 
dem er  sich  nicht  allein  auf  die  Katarakt  beschränkte.  Die  von  ihm  erzielten  Erfolge  waren 
glänzend.  Eine  Frau,  die  sich  nicht  mehr  führen  konnte,  wurde  soweit  gebessert,  dass sie 
ohne  Mühe  und  ohne  Brille  Jäger  No.  3  lesen  konnte.  Dabei  blieb  ilas  Sehvermögen  dauernd 
gut.  Bei  40  anderen  Kataraklkranken  wurden  mehr  oder  minder  gute  Erfolge  erzielt.  Aus- 
drücklich wird  erwähnt,  dass  die  Aufhellung  beginnender  Katarakt  ophthalmoscopiscfa  Con- 
statirt   wurde.      Besonders  von  Sperino's  Landsleuten   wurden   die   Versuche   wiederholt. 

Borsxli3  hatte  an  24  Augen  wenig  oder  gar  keinen  Erfolg,  Torresini    ibid.    i bachteb   -  - 

eine  raschere  Zunahme  der  kataraktösen  Verdunkelung.     Erfolglose  Versuche  theilte  Rivai  d- 
Landran  auf  dem  Pariser  Congress  1863  mit    Comptes  rendus.   155",  Siebe  daselbsl  die  DisCUS- 
Bion,  .in  der  sich  Raymond,  Desmarres,  Testelin,  Borelli.  l>"ii,  Eucabdo-Seconoi  ,  Qi  m>liho 
(heiligten  .    Seitdem  isl  es  in  der  Literatur  w  ieder  ganz  --tili  über  Sri  rino's  Vorschlag  - 
den.     Ob  die  Sache  weiter  untersucht  ist,  isl  mir  deshalb  nicht  bekannt.     Erfolge  scheinen 
aichl  erzielt  zu  sein,  sonst  würden  sie  uns  vorliegen.     Das  grosse  Aufsehen,  welches  die  M it— 
tbeilungen  Spsbino's  gemacht  haben,  erklärt  sich  aber  daraus .  dass  die  Möglichkeil  einer  Ein- 
Qussnahme  auf  die  Ernährung  der  Linse  durch  wiederholte  Punctionen  der  Hornhaut  .i  pi 
aichl  in  Abrede  gestellt  werden  konnte.     Ohne  Zweifel  wird  durch  wiederholte  Entleerung 
des  Kammerwassers   die   chemische  Zusammensetzung  desselben  verändert.     Wir  wissen 
diess  daher,  dass  wir  durch  Punction  der  vorderen  Kammer  bei  Wundstaar  und  nach  Discis- 
sionen  die  Resorption  der  aufgeschwollenen  Linse  beschleunigen  können.     Ausserdem  erlei- 
de! die  Linse  bei  jedesmaligem  Abfluss  des  Kammerwassers  eine  Ortsveränderung .  die  nicht 
ohne  Formveräoderung  der  Linse ,   also  Verschiebung  der  einzelnen  Linsenschichten  gegen 

einander,  staltlinden    kann.      Wenn  es  daher  richtig  ist,  daSS  immer,    oder  wenigstens  Ofl  die 

Bntwickelnng  des  Staares  mit  Zerklüftung  der  Linse  einhergebt,   s,,  kann  eine  s,,  abnorme 


i    Ophtbalm.  iiibith.  l.  ist.  I8(H. 

Siehe  auch  die  hierher  gehörenden  Versuche  von  Du  n  Rica   I,  c.  p, 
.i  Glornele  d'Oltalmologia  italiano,  18 AS. 
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Formveränderung  der  Linse ,  wie  sie  bei  Abfluss  des  Kammerwassers  stattfindet ,  nicht  ohne 
Einfluss  auf  die  Ausbildung  der  Katarakt  bleiben.  Allerdings  sollte  man  a  priori  mehr  ge- 
neigt sein  anzunehmen,  wie  es  Torresini  auch  beobachtet  hat,  dass  die  Kataraktentwickelung 
durch  wiederholte  Punctionen  befördert  wird.  Damit  würde  dann  auch  in  Uebereinstimmung 
stehen,  dass,  wieSNELLEN  beobachtet  haben  will,  eine  der  Kataraktoperation  voraufgeschickte 
Iridektomie  bei  unreifen  Staaren  dieselben  zeitigt  (Mündliche  Mittheilung) . 


BB.  Die  Kataraktoperationeu. 

§  106.  Einen  wesentlich  anderen  Zweck  verfolgen  die  eigentlichen  Staar- 
operationen.  Durch  sie  soll  nicht  die  Linsentrübung  geheilt ,  sondernder 
nachtheilige  Einfluss,  den  die  getrübte  Linse  auf  das  Sehen  ausübt,  beseitigt  wer- 
den. Nur  ausnahmsweise  beabsichtigt  man  durch  die  Entfernung  einer  katarak- 
tösen  Linse  allein  die  dadurch  bedingte  Entstellung  aufzuheben. 

Der  Zweck  jedes  operativen  Verfahrens  bei  primärem  Staar  ist  also  der  Netz- 
haut wieder  eine  grössere  Menge  regelmässig  gebrochenen  Lichtes  zuzuführen 
(§49).  Diess  kann  auf  verschiedene  Weise  erreicht  werden.  Man  kann  die 
kataraktöse  Linse  im  Auge  belassen,  aber  aus  dem  Pupillarbereich  entfernen,  in- 
dem man  sie  nach  unten  oder  zur  Seile  in  den  Glaskörper  drängt  —  Depressio  s. 
Reclinatio  lentis.  Man  kann  die  Katarakt  durch  eine  entsprechend  grosse  Wunde  in 
den  Formhäuten  des  Auges,  Cornea,  Sklera,  auf  einmal  aus  dem  Auge  entfernen 
— Extractio,  Suctio  lentis.  Man  kann  den  Staar  durch  Eröffnung  der  Kapsel  in  Berüh- 
rung mit  dem  Humor  aqueus  oder  vitreus  und  dadurch  innerhalb  des  Auges  zurBe- 
sorption  bringen — Discissio  per  keratonyxim  et  per  scleronyxim.  Man  kann  end- 
lich die  partiell  getrübte  Linse  oder  luxirte  Katarakt  unberührt  lassen  und  durch 
eine  peripher  angelegte  künstliche  Pupille  dem  Lichte  wieder  ungehinderten  Zu- 
gang zur  Netzhaut  verschaffen  —  Iridektomie  bei  Katarakt. 

Obgleich  die  verschiedenen  Operationsmethoden  bereits  in  der  Operations- 
lehre (d.  W.  III,    1)  geschildert  und  auch  die  zum  Verständniss  nothwendigen 
geschichtlichen  Daten  dort  bereits  mitgetheilt  sind ,  muss  ich  hier  doch  auf  die- 
selben noch   einmal  zurückkommen,    da  es  im  Plane  liegt,  die  durch  die  opera- 
tiven Eingriffe  im  Auge   veranlassten   pathologischen  Vorgänge   ausführlicher  zu 
»ehandeln,  als  es  dort  geschehen  konnte.     Für  die  unerlässlichen  Wiederholun- 
gen möge  der  andere  Gesichtspunct  entschädigen,  von  dem  aus  die  verschiede- 
nen Encheiresen  betrachtet  werden. 

a.   Dislocatio   cataractae,    Depressio,    Beclinatio   c.    per   sclero- 

ticinyxim     aut     per    keratonyxim.      Abaissement     de    la    cata- 

racte.     Gouching.   —  Sublatio   c.  ,    Belevement   de   la 

cataracte. 

§107.  Definition.  Mit  den  Worten:  Depressio  c,  Reclinatio,  Umlegung 
des  Stars,  Deplacement,  wird  jede  Operationsmethode  bezeichnet,  welche  zum 
Zweck  ht,  den  getrübten  Krystallkörper  mittelst  eines  durch  die  Sclerotica  oder 
in  die  Crnea  eingestossenen  Instrumentes  (Nadel)  aus  dem  Pupillargebiet  zu 
entfernen md  in  den  Glaskörper  zu  versenken.  Dabei  wird  mit  der  Nadel  ent- 
weder von^ben  her  ein  Druck  auf  die  Linse  ausgeübt  und  dieselbe  gerade  nach 
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unten  gedrängt  Uepressio  c,  Methode  des  Celsls  ;  oder  die  Nadel  wird  an  die  Vor- 
derfläche  der  Linse  an-  und  diese  gerade  nach  hinten  umgelegt,  so  dass  ihr  oberer 
Hand  zum  hinteren  und  ihre  vordere  Fläche  zur  oberen  wird  EteclinationnachWlLL- 
niRG  IT.Sö,  Umlegung  des  Staares)  ;  oder  die  Nadel  wird  während  der  DmlegOng 
nach  hinten,  aussen  und  unten  gedreht  und  die  Linse  so  gelagert  .  dass  ihre  vor- 
dere Fläche  gegen  die  (ilnhrlla  frnntis  siebt  (Reclination  nach  Scarpa,   1801  . 

Es  giebt  in  kalaraktüsen  Augen  einen  spontan  auftretenden  Vorgang,  welcher 
als  Vorbild  der  Depression  betrachtet  werden  kann  und  zur  künstlichen  flervor- 
rufung  desselben  Vorgangs  Veranlassung  gegeben  haben  wird.  Es  ist  diess  di-' 
spontane  Senkung  kataraktöser  Linsen,  von  der  bereits  wiederholt  die  Rede  war. 

Von  Alters  her  wurde  fast  immer  der  Einstich  in  die  Sclerotica  und  zwar 
zwischen  dem  äusseren  Hornhautrande  und  dem  äusseren  Augenwinkel  gewählt. 
Es  scheint  diess  so  selbstverständlich,  dass  es  für  diese  Art  des  Einstichs  Sclero- 
nyxis  nicht  eher  einen  eigenen  Namen  gab,  als  bis  vonBicimoRN  1805  der  Ein- 
stich durch  die  Hornhaut  (Keratonyxis  von  v.ifjrJ.;  und  vottco  —  punetio  com* 
für  die  Depression  empfohlen  wurde.  Da  aus  diesem  Vorschlage  sich  die  Me- 
thode der  Discission  entwickelt  hat ,  werde  ich  von  der  Keratonyxis  cum  <l>.>pres- 
sione  c.  bei  der  Discission  das  Nöthige  mittheilen. 

§  108.  Die  Depressio  cataraetae  'ist  "die  einzige  Methode,  über  welche  uns  aus  dem 
Altertlium  eine  ausführliche  und  verständliche  Beschreibung  überliefert  ist.  Sie  tindet  sich 
bei  Cblsüs  Lib.  VII,  c.  VII,  14).  Des  ausserordentlichen  Interesses  wegen,  welches  diese  Be- 
schreibung für  die  Geschichte  der  Augenheilkunde  überhaupt  besitzt,  will  ich  diese  Stelle 
hier  unverkürzt  mittheilen  : 

» Igitur  vel  ex  morbo   vel  ex  ictu  concrescit  humor  sub  duabis  tunicis  (vcioaToeiWjc  et 
yioiustOT];),  qua  locum  vaeuum  esse  proposui;  isque  paulatim  indurescens  interiori  potentiae 
se  opponit.    Vitiique  ejus  plures  sunt  species;  quaedam  sanabiles ,  quaedam  quae  eurationem 
non  admittunt.    Nani  si  exigua  elTusio  est,  si  immobilis,  eolorem  vero  habet  niarinae  aqua.. 
vel  ferri  nitenlis,  et  a  latere  sensum  aliquem  fulgoris  relinquit  ,  spes  superest.     Si  magna    - 
si  nigra  pars  oculi,  amissa  naturali  figura,  in  aliam  vertitur,  si  suffusioni  color  caerulens     - 
aut  auro  similis,  si  labat,  et  hac  atque  illae  movetnr,  vix  unquam  succurriiur.     Fere  v< 
pejor  est,  quo  ex  graviore  morbo  majoribusve  capitis  dolorihas,  vel  ieta  vehementiore  orta 
est.   Neque  idonea  curationi  senilis  aetas  est,  quae  sine  novo  vitio ,  tarnen  aciem  hebeten 
habet:  ac  oe  puerilis  quiilem;  sed  [nter  hos  media.    Ocalus  quoque  curationi  oeqne  exiguui 
aeque  coneavus,  satis  opportunus  est.    Atque  ipsios  sufiusionis  quaedam  matnritas  est.    \- 
Bpectandum  igitnr  c>t ,  donec  jam  oon  Quere  .  sei  duritie  quadam  concrevisse  *  Ideatar.   Mo 
eurationem  autem  modico  eil">  uti.  bibere  aquam  triduo  debet ;  pridie  ab  omnibus  abstini 
Post  haee  in  adverso  sedili  collocandiis  est  Inen  lucido.  I limine  adverSO  SIC,  ut  contra  mcd'u> 
paulo  altius  sedeat :  a  posteriore  autem  parte  capul  ejus  minister  contineat,  ut  immotye  U 
praestet :  nam  levi  motu  eripi  acies  in  perpetuum  potest.     Quin  etiam  ipse  oculus  immoAUor 
faciendus  est,  Buperalterum  lana  imposita  el  deligata.    Curari  vero  Binister  oculus  •  \tra 
mann,  dexter  sinister  debet.  Tum  acus  admovenda  est  acuta  ut  foret,  sed  nun  oimium  tauis  . 
eaque  demittenda  reeta  est  per  summas  duas  tunicas  medio  locq  inter  oculi  oigrum  al  .»guium 
temporl  propiorem,  e  regione  mediae  suffusionis  sie',  oe  qua  vena  laedatur,    Neqp  tarnen 
timide  demittenda  est,  qula  Inanl  loco  excipitur.     \>l  quem  quum  ventum  est,  oe  mfllocriter 

quidem  peritus  falll  potesl ;  qoia  prementl  nihil  renititur,  i  1 ventum  est,  lnclipQd*  ;""- 

a.i  ipsam  suffusionem  est,  leniterque  ibi  verti,  el  paulatim  eam  deducere  infr  regionem 
pupillae  debel  ;  ui>i  deinde  eam  transiil .  vehementius  impriml .  ul  Inferior!  jiart •  te<id.\t 
haesil ,  curatio  expleta  est    al  anbinde  redlt,  eadem  acu  conoidenda,  el  in  plure*>8rt«8  dissi- 
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panda  est;  quae  singulae  et  facilius  conduntur,  et  minus  late  officiunt.  Postea  educenda  recta 
acus  est,  imponendumque  Jana  molli  exceptum  ovi  album ,  et  supra  quod  inflammationem 
coerceat,  atque  ita  devinciendum.  Post  haec  opus  est  quiete,  abstinentia,  lenium  medicamen- 
torum  inunctionibus,  cibo,  qui  postero  die  satis  mature  datur,  primum  liquido,  ne  maxillae 
laborent ;  deinde,  inflammatione  finita,  tali,  qualis  in  vulneribus  propositus  est.  Quibus  ut 
aqua  quoque  diutius  bibatur,  necessario  accedit. « 

Wie  wir  darauslernen,  unterschied  bereits  Celsus  den  traumatischen  Staar  von  dem 
durch  innere  Ursachen  entstandenen ,  und  indem  er  für  alle  nicht  traumatischen  Staare  einen 
Morbus  als  Ursache  annahm,  stand  er  auf  dem  Standpunct,  zu  dem  auch  wir  immer  mehr  zu- 
rückkehren ,  dass  alle  Katarakten  secundärer  Natur  sind.  Er  kannte  ferner  die  Wichtigkeit 
der  Farbe  des  Staares  bezüglich  der  Prognose.  Indem  er  den  heilbaren  von  dem  unheilbaren 
Staar  trennte,  giebt  er  schon  an,  dass  Hoffnung  auf  Heilung  vorhanden  ist,  wenn  noch  Licht- 
empfindung existirt.  Wir  treffen  auf  den  Ausdruck  der  Reife  des  Staares,  erfahren,  dass  eine 
Vorbereitungscur  üblich  war ,  dass  bereits  damals  der  Patient  zur  Operation  genau  eben  so 
gesetzt  wurde,  wie  es  noch  vor  wenigen  Jahren  allgemein  üblich  war  (der  Patient  auf  einen 
niederen  Sessel,  der  Arzt  etwas  höher  —  s.  Desmarres  1252,  p.  15).  Ein  Assistent  fixirt  den 
Kopf,  das  zweite  Auge  wird  durch  einen  Verband  geschlossen ,  um  das  zu  operirende  Auge 
zu  beruhigen.  Der  Arzt  soll  ambide  xte  r  sein.  Nach  der  Operation  ward  dem  Operirten 
nur  flüssige  Nahrung  gereicht,  »ne  maxillae  laborent«.  Nimmt  man  dazu  die  genaue  Be- 
schreibung des  Operationsvorganges  selbst,  so  weiss  man  in  der  That  nicht,  was  man  mehr 
anstaunen  soll,  dass  bereits  Celsus  eine  so  vollkommene  Kenntniss  der  noch  vor  wenigen 
Jahren  häufig  geübten  Depression  gehabt  hat ,  oder  dass  wesentliche  Verbesserungen  dieser 
Methode  erst  gefunden  worden  sind,  nachdem  dieselbe  durch  die  Entdeckung  der  Extraction 
um  ihre  Alleinherrschaft  gebracht  und  nahe  daran  war,  ganz  verlassen  zu  werden. 

§  109.  In  alter  Zeit  betrafen  die  Veränderungen  an  der  Methode  von  Celsus 
nur  die  Instrumente.  Statt  der  runden  spitzen  Nadel  von  Celsus  gelangte  man 
allmälig  zur  myrthenblattförmigen  Nadel  des  Brisseau.  Die  bereits  angeführte 
Veränderung,  welche  von  Gü>z  (I750)  vorgeschlagen  und  von  Willburg  zuerst 
(1785)  ausgeführt  wurde  ,  gab  die  Veranlassung  zur  Entstehung  des  Namens 
Reclinatio.  Die  von  Bell  zuerst  angedeutete  und  von  Scarpa  in  die  Praxis  ein- 
geführte  Seitwärtslagerung  der  Linse  {Depressio  lateralis,  1801 ,  wurde  erleichtert 
durch  eine  an  der  Spitze  massig  nach  der  Fläche  gekrümmte  Staarnadel ,  die 
noch  heute  den  Namen  Scarpa's  führt.  Als  eine  Verirrung  ist  der  Vorschlag  von 
Pauli  1858  (450)  zu  betrachten  —  Sublatio  c. ,  Relevement  de  la  cataracte. 

Die  Worte  von  Celsus  können  so  aufgefasst  werden,  als  wenn  die  Nadel  von 
Anfang  an  in  einer  solchen  Richtung  eingestossen  wurde,  dass  ihre  Spitze  durch 
einfaches  Vorschieben  den  oberen  Rand  der  Linse  erreichen  musste.  Später  ging 
man  davon  ab  ,  indem  man  senkrecht  durch  die  Augenhäute  eindrang  und  in 
verschiedener  Wreise  an  den  oberen  Rand  der  Linse  und  in  die  hintere  Augen- 
kammer zu  gelangen  suchte.  W^enn  dadurch  einerseits  die  Sicherheit,  den  Staar 
niederzudrücken ,  zunahm ,  so  muss  doch  zugleich  auch  durch  das  Herumbewe- 
gen der  Nadel  im  Innern  des  Auges  die  Verletzung  eine  grössere  geworden  sein. 
Ebenso  mussten  die  Methoden  von  W'illburg  und  Scarpa  zu  ausgedehnterer  Zer- 
trümmerung des  Glaskörpers,  als  bei  dem  Typus  der  Celsus'schen  Operation 
führen.  War  man  dagegen  gezwungen,  wenn  die  Linse  wieder  aufstieg,  dieselbe 
in  mehrere  Stücke  zu  zerschneiden  »eadem  acu  concidenda  et  in  plures  partes 
dissipanda«  Celsus)  ,  so  konnte  die  Glaskörperzertrümmerung  auch  bei  der  Me- 
thode nach  Celsus  nicht  geringer  sein. 
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Seit  drin  Vorschlage  von  Bdcbbobm  wmrde  auoh  von  Aerzten  die  Deproaoiap 
durch  die  Cornea  Depressio  per  corneam ,  per  keratonyxim  geübt.  Es  scheint 
aber,  dass  diese  Methode  selbst  bereits  alteren  Datums  ist.  Wenigstens  soll  bei 
Völkern,  die  derCultur  einigermaassen  entrückt  sind,  von Nichtärxten,  seihst  • 

weisen  Frauen,  wie  in  Rumänien  /.  B. ,   noch  honte  die  Depn  isio  /•<  <///< 

mittelst  am  Feuer  gehärteter  Dornen  von  Lycium  europaeum  verrichtet  werden. 

Wer  denkt  dabei  nicht  an  die  Fabel  von  den  Ziegen? 

§  110.  Traditionell  pflanzt  sich  die  Angabe  fort,  dassschon  die  Alten  die  Entdeckung 
der  Reclination  Beobachtungen  zugeschrieben  hätten,  welche  .01  Ziegen  gemacht  worden 
seien.    Es  verlohnt  Bich,  die  stellen  selbst  anzusehen. 

1'i.imis1    sagt  [iur:  »Oculos  Bobfusos  capra  iunci  puncto  sanguine  exonera^  eaper  rulu.' 
Es  ist  nicht  schwer,  sich  eine  Vorstellung  zu  bilden,  wie  dieser  Satz  entstanden  Bein  n 
.Man  wird  hei  Ziegen  in  einem  durch  Dornen  verwundeten,   mit  Blut  unterlaufenen   \ 
gleichzeitig  eine  Suffusio,  d.  h.  eine  Trübung  in  der  Pupille,  sei  es  eine  wirkliche  Katarakt, 

oder  eine  Pupillensperre ,  oder  auch  ein  Hypopyum,   I backtet  haben.     Die  teaumatü 

Katarakt  war  ilann  die  Folge  der  Verletznng  durch  den  Dorn  ,  und  nicht  die  Verletzung  «Im  b 
den  Dorn  dem  Auge  beigebracht,  um  die  Katarakt  zu  entfernen.  Plikii  s  ta>>t  also  die  Bache 
so  auf,  als  habe  das  Thier  sieh  absichtlich  des  Augenleidens  wegeu  eine  locale  Blutentziehung 
gemacht.   Von  einer  Heilung  der  Katarakt  spricht,  wohlverstanden,  Punu/s  nicht. 

In  der  dem  Galen  zugeschriebenen  Lntroductio  seu  medicus  finden  wir  Cap.  I  folgende 
ausführlichere  Mittheilung2):  »Quaedam  dieuntur  ex  casu  ob&ervata  fuisse,  ut  suffi 
pungere,  iiule  quod  capra  quaepiam  ex  sullusione  male  habens,  junco  aculeato  in  oculum  im- 
pacto,  visum  reeeperit.«  Hier  ist  bereits  geradezu  von  einer  Staaroperation  die  Rede  ,  und  da 
wir  keine  sicheren  Beweise  dafür  haben,  dass  zu  Galen's  Zeiten  eine  andere  Operations- 
methode  als  die  Depression  bekannt  war,  so  konnte  man  dies,'  stelle  allerdings  direct  auf  die 
Reclination  beziehen.  Naturgemasser  wäre  es  allerdings,  wenn  in  der  Thal  eine  solche  Be- 
obachtung gemacht  worden  ist,  dadurch  auf  die  der  Diseission  zu  Grunde  liegende  Idee  zu 
gerathen.  Bei  der  Häufigkeit  der  traumatischen  Katarakt  und  hei  der  sonst  -"  objeetiven  Be- 
obaehlungsgabe  der  Allen  1 1 1 1 1  >-  es  geradezu  auffallend  erscheinen  ,  da  SS  sie  nicht  darauf 
kommen  sind,  den  Vorgang  spontaner  Resorption  traumatischer  Katarakt  absichtlich  nach- 
zumachen. Doch  erklärt  es  sich  vielleicht  dadurch,  dass,  da  ja  die  meisten  reclinirten Katarak- 
ten wenigstens  theilweise  resorbirt  werden,  undda  manche  versuchte  Reclination  nur  dadurch 
/.um  Sehen  führt,  das-,  in  der  Pupille  zurückgebliebene  Staarreste  sieh  allmälig  aufsaugen,  häofig 
eigentlich  statt  einer  Reclination  eine  Diseission  ausgeführt  wurde  s.  Celsus). 

Auch  will  ich  nichl  unterlassen,  besonders  darauf  hinzuweisen  .  dass  dieses  Buch  «lern 
Galen  nur  zugeschrieben  wird,  die  Zeit  seiner  Abfassung  also  nichl  feststeht. 

Aueh  die  Stelle  des  \i  man  :;    w  ill  ieh  uoeh  in  der  t  ebersetzong  von  ><  um  im  R  hersetzen  : 

1  aliginem  oculorum,  quam  snffusionem  medici  vocant,  caprinum  pecus  probe  curare  seit, 
et  ah  ijis.i  remedium  ejusdem  homines  quoque  mutati  dieuntur.  idqne  bujusnodi  est.    Cum 
conturbatum  oculum  sentit ,  eam  ad  rubi  spinam  et  admovel  .  et  reserandam  permittit .  i. 
ut  pupugit,  pituita  statim  evocatur;  nullaque  pupillae  laesione  facta,  vivendi  usum  recuperat 
aeque  sane  hominum  sapientia  ad  boiendam  sibi  medicinam  eget.     m.hi  sieht,  dass  damit  die 
1  .diel  vollständig  ausgebildet  ist. 

h  Scon  '  deprimiren  die  Braminen  in  Ostindien  mitteLsl  eines  Stäbchens ,  welches, 


1     Ed.  Sn  im..  \  ill.  101,  |>.  181. 
i    Ed.  Im  bh,  lom.  \l\ ,  p.  675. 

3)  De  natura  anlmalinm,  Lib.  Vfl,  Cap.  14,  ed  Schkeideii,  Leipi.  '  ~si.  p.  I 
I    Journal  of  8cienees  and  \ris.  London,  1816    No   •    pl.II.   \.it  und  iiivi\s  Krank- 
heilen  und  Uissbildungen,  i.  Bd.  S,  i y 7 . 


Pathologie  und  Therapie  des  Linsensystems.  315 

mit  Baumwolle  umwickelt,  durch  eine  weite  Schnittöffnung  in  der  Sklera  eingeführt  wird, 
nachdem  eine  ziemliche  Menge  von  Glaskörpersubstanz  ausgedrückt  wurde.  Nach  Engel  *) 
wird  auf  eine  ganz  ähnliche" Weise  in  der  Türkei,  der  Moldau  und  Wallaehei  von  Laien  die 
Staardepression,  und  zwar  mit  gutem  Erfolge,  ausgeführt.  «2j  Diese  Angaben  verdienen  an 
dieser  Stelle  mitgetheilt  zu  werden,  nicht  allein  weil  sie,  wie  Stell  vag  meint,  auf  das  Klarste 
darthun,  was  ein  Augapfel  auszuhalten  vermag ,  ohne  total  zerstört  zu  werden  ,  sondern  auch 
weil  wir  aus  ihnen  sehen ,  dass  an  allen  Orten  die  autochthone  Staaroperation  die  Depressio 
cataractae  in  irgend  einer  Modifikation  ist. 

b.     Extractio    cataractae 
(per  keratotomiam    aut   per   sclerotomiam). 

§  I  II.  Mit  dem  Worte  »Extraction«  wird  jede  Operationsmethode  bezeich- 
net, vermittelst  welcher  eine  normal  grosse  oder  geschrumpfte,  durchsichtige  oder 
getrübte  Linse  mit  oder  ohne  Kapsel ,  ganz  oder  theilweise,  durch  eine  nach  der 
Grösse  und  Consistenz  des  herauszubefördernden  Krystallkörpers  oder  Linsen- 
theils eingerichtete  Schnitt-  oder  Stichwunde  in  der  äussern  Hülle  (Cornea, 
Sklera)  und  in  der  (vorderen  oder  hinteren)  Kapsel  aus  dem  Auge  entfernt  wird. 
Je  nach  der  Lage  des  Schnittes  unterscheidet  man  Corneal-,  Skleral-  und  Cor- 
neo-Skleralextraction ;  nach  der  Form  des  Schnittes  Lappen-  oder  Bogen-  und 
Linearextraction. 

§  112.  In  der  Regel  wird  die  Extraction  nur  angewendet ,  um  eine  kataraktöse  Linse 
aus  dem  Auge  zu  entfernen.  In  neuester  Zeit  hat  man  aber  angefangen ,  unter  besonderen  In- 
dicationen  auch  die  ungetrübte  Linse  zu  extrahiren  ,  sei  es  bei  sympathischer  Ophthalmie  des 
anderen  Auges  oder  um  sich  Zugang  zu  einem  Cysticercus  im  Glaskörper  oder  hinter  der 
Netzhaut  zu  verschaffen.  Endlich  machte  man  auch  den  Vorschlag  durch  Extraction  einer 
normalen  Linse  die  Beseitigung  der  Myopie  anzustreben.3) 

Die  Extraction  vermittelst  einer  in  der  Sclerotien  hinter  dem  Corpus  ciliare  angelegten 
Schnittwunde,  wie  sie  von  Freitag,  Bell,  Butter,  Earlie  (263),  Quadri,  Lobstein-Loebell  und 
Ritterich  empfohlen  und  theilweise  geübt  wurde,  ist  gänzlich  verlassen,  so  dass  ich  sie 
nicht  wreiter  berücksichtigen  werde.  Doch  hat  man  in  den  letzten  Jahren  zur  Ausziehung  so- 
wohl von  fremden  Körpern  im  Corpus  vitreum  als  auch  von  subretinalem  Cysticercus  wieder 
vom  Skleralschnitt  Gebrauch  gemacht,  so  dass  die  Skleralextraction  an  dieser  Stelle  wenig- 
stens einer  Erwähnung  werlh  erschien. 4) 

§  113.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  bereits  die  Alten  die  Extraction  gekannt 
haben.  Die  Stelle  des  Plinics5),  welche  als  Beweis  dafür  angeführt  zu  werden  pflegt,  lautet: 
»Ne  avaritiam  quidem  arguam,  rapacesque  nundinas  pendentibus  fatis,  et  dolorum  indicatu- 
ram,  ac  mortis  arrham  ,  aut  arcana  praecepta.  Squamam  in  oculis  emovendam  potius  quam 
extrahendam :  per  quae  effectum  est,  ut  nihil  magis  prodesse  videretur,  quam  multitudo 
grassantium.  Neque  enim  pudor,  sed  aemuli  pretia  summittunt«.  Es  ist  aber  durch  nichts 
bewiesen,  dass  das  Wort  »Squama«  im  Alterlhum  für  Katarakt  gebraucht  worden  ist.6)  Dann 


1)  Gaz.  med.  de  Paris,  184  0. 

2)  Stellwag,  1.  c.  I,  p.  771. 

3)  Donders,  1.  c.  p.  351 . 

4)  Siehe  0.  Becker  in  Mauthner  Ophthalmoskopie,  p.  467  und  468. 

5)  1.  c.  XXIX,  1,  8. 

6)  s.  Hirsch,  1.  c.  p.  285. 
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wäre  Galeb  der  älteste  Schriftsteller,  In 'welchem  Bich  eine  Stelle  findet,  « i i •  -  auf  die  Extraetion 
bezogen  werden  kann.  Es  heisst  Uetbodl  medendl  LXIV,  c.  18.  Ed.  Kohh,  Tom.  X  p.  986: 
»  EfiiraXuN  B1  iö;  i~\  tiov  (nto^updrov  ditoicdi'tovtffc  toQ  icpdrrou  moicou  itpec  h  .  „-ra 

törtON  dxupfacpov.     Evtot  Sc  •/.'/'.  -'x7j-.'x  xcvoQv  iitc^elprjoav,  o'j;  :•«  tv;  yetpoup^  tj«. 

Diese  sind  aber  eicht  vorhanden.  Der  Extraetion  geschieht  wieder  Erwähnung  in  dem 
Continens  des  Rhaces  .  der  im  9.  Jahrhundert  gelebt  liat.  In  den  venetfanischen  Ausgaben 
von  1506  (Lib.  II,  3,  Fol.  40  b  heisst  es:  »Latyrion  dixit  cum  chirurgtcUS  vult  extrahere  cata- 
raetam  ferro  debemus  teuere  instrumentum  super  cataraetam  per  magnam  horam  in  looo  obl 
ponitur  illnd.a  An  der  zweiten,  von  dieser  weit  entfernten  Stelle  heisst  ,■>:  4)ixit  Antilus 
aliqui  operuerunt  suh  pupilla,  et  extraxerunt  cataraetam  et  potest  esse  cum  Cataracta  esl  Bub- 
tilis;  et  cum  est  grossa,  non  poterit  extrahi,  quia  humor  egrederetur cum  ea.«  Diese  beiden 
Stellen,  welche,  seit  sie  von  AlbRBCHT  V.  HALLEB  aufgefunden  wurden,  in  allen  Lehrbüchern 
citirt  werden,  haben  dadurch  viele  unrichtige  Anschauungen  veranlasst,  dass  man  ganz  will- 
kürlicher Weise  das  Leben  des  Latyrion  in  das  erste  Jahrhundert  nach  Christo  versetzte. 
w.ilnend  sich  nur  sagen  lässt ,  dass  er  vor  dem  neunten  Jahrhundert  gelebt  haben  muss ,  und 
dass  man  eben  so  willkürlich  Latyrion  mit  Antilus  ,  der  im  3.  oder  anfangs  des  4.  See.  lebte, 
in  persönliche  Beziehung  gebracht  hat    Hirsch). 

Im  11.  See.  ist  es  Ayicknna  (Editio  Venet.  1544.  Fol.  237.  Buch  3.  Fen.  3.  Tra 
Cap.  20,,  welcher  wieder  der  Extraetion  Erwähnung  thut:  »Und  es  giebt  verschiedene  V. 
für  die  Instrumentalbehandlung  des  Staares;  so  giebt  es  einige,  welche  den  unteren  Theil  der 
Cornea  durchtrennen  und  da  den  Staar  herausziehen,  aber  das  ist  gefährlich,  denn  mit  dem 
Staar,  wenn  er  dick  ist  (aqua  quando  est  grossa  .  geht  auch  die  Glasflüssigkeit  heraus.«  |> 
isl  Brwähnenswerth  ,  und  Hirsch  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich  nicht  eine  Stelle 
findet,  aus  der  hervorginge,  dass  irgend  einer  der  uns  bekannten  alten  Aerzte  die  Extraetion 
wirklich  ausgeführt  hat.  Alle  Angaben  aus  jener  Zeit,  welche  sich  mit  einiger  Sicherheit  auf 
diese  Operationsmethode  beziehen  lassen,  laufen  darauf  hinaus,  dass  einzelne  Berichterstatter 
dieselbe  von  Hörensagen  kennen  gelernt  und  andere  diese  Mittheilung  nachgeschrieben 
haben. 

Avenzoar,  der  um  die  Mitte  des  12.  See.  lebte,  erwähnt  zwar  die  Extraetion  ,  erklärt  - 
aber  geradezu  für  unmöglich.    Er  schreibt  (Libr.  I.  Traet.  8.  Cap.  19.   Fol.  149  :   »Die  Cata- 
racta muss  erst  nach   ihrer  vollkommenen  Reife  und  Verdichtung  ausgezogen  werden,    - 
schieht  es  früher,  so  kommt  sie  wieder  zurück;  und  wenn  ich  sage  ausziehen    extrahere  ,  BO 
verstehe  du,  dass  dieselbe  auszuziehen   extrahere  .  wie  Viele  geglaubt  haben,  unmöglich  ist. 
Bondern  sie  wird  mit  der  Nadel  in  die  Dichtigkeit  des  Auges  hinabgedruckt ,   und  wenn 
geschehen,  wird  die  Nadel  herausgezogen.« 

Alle  anderen  Zeugnisse  des  Alterthums  und  des  Mittelalters  beziehen  sich  nicht  auf  die 
Extraetion.  Von  \m  rzoab  bis  Ende  des  17.  See  schweigen  die  Autoren  s,,  vollständig  Über 
unsere  Operation,  dass  wir  annehmen  müssen  .  dieselbe  sei  ganzlieh  in  Vergessenheit  -•■- 
rathen,  Dadurch  erhalten  wir  Gelegenheit,  die  Entdeckung  der  Cornealextraction  durch 
Davibl  auch  in  ihrer  sich  vorbereitenden  Phase  genau  zu  verfolgen.  In  der  1721  erschienenen 
Dissertation  von  Henricis  Freitag  i>e  Cataracta.  Argentorum  erzahlt  er,  dass  sein  Veter, 
Job.  CoEBAn  Freitag,  im  Jahre  1694  zwei  nach  der  Reclinatlon  aufgestiegene  Staare  mittelst 
hakenförmiger  Nadeln  durch  die  Sclerotica  ausgezogen  habe.  Nach  Ilbik's  Zeugaiss  inGosxi  - 
Dissertation  16  Bollen  aber  zu  jener  Zeil  1698  herumziehende  Staarsteoher  bereits  die  Ex- 
traetion durch  die  Cornea  geübt  haben.  Gosxi  beschreib)  ein  cangenartiges  Instrument  zur 
i  straction  des  grauen  Staares  und  bildet  es  In  seiner  Dissertation  ab. 

Den  Franzosen,  denen  wir  die  eigentliche  Erfindung  der  Extractionsmethode  verdanken 
blieben  diese  Thatsachen  unbekannt.     Gleichzeitig  mit  der  Entdeckung  Bbjsseao's  über  «las 
Wesen  des  Staares  entfernten  St.  Vvbs    i t o t  .  di   Petti    i~"s    und  Düddei    1718    bei  der 
Reclination  in  die  vordere  Ka r  gefallene  Katarakten  durch  einen  Hornbautschnitt  aus  dem 

Auge.  — 
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Ganz  in  derselben  Weise  sah  sich  Jacques  Daviel  l)  im  Jahre  1745  veranlasst,  wie  er 
selber  angiebt,  nach  dem  Vorgange  von  Petit  eine  bei  der  Reclination  in  die  vordere  Kammer 
gefallene  Katarakt  durch  einen  Hornhautschnitt  zu  entfernen.  Ein  Eremit  aus  Aiguilles  in  der 
Provence  war  am  rechten  Auge  ohne  Erfolg  operirt  worden  und  kam  nach  Marseille,  woselbst 
Daviel  damals  lebte,  um  sich  von  ihm  am  linken'Auge  operiren  zu  lassen.  Daviel  war  nicht 
glücklicher.  Mehrere  Linsenstücke  fielen  in  die  vordere  Kammer ,  die  sich  gleichzeitig  mit 
Blut  füllte.  Daviel  punctirte  nun  die  Cornea  mit  einer  gekrümmten  Nadel  und  vergrösserte 
die  Oeffnung  mit  kleinen  krummen  Scheeren.  Die  Pupille  wurde  rein,  und  der  Patient  sah. 
Zwei  Tage  darauf  trat  jedoch  Eiterung  ein ,  die  das  Auge  zerstörte.  Trotzdem  ging  Daviel 
einen  Schritt  weiter  und  unternahm  den  Versuch,  durch  eine  Schnittwunde  der  Hornhaut  die 
kataraktöse  Linse  in  ihrer  Kapsel  aufzusuchen ,  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer 
treten  zu  lassen  und  von  dort  aus  dem  Auge  zu  ziehen  (tirer).  Zum  ersten  Mal  machte  er 
die  Operation  an  einer  Frau.  Er  erzählt  uns:  »J'ouvris  la  cornöe  comme  je  Tai  explique, 
ensuite  en  portant  la  petitespatuledont  j'ai  dejä  parlö  sur  la  partie  superieure  de  la  Cataracte, 
je  la  delachai  et  je  la  tirai  en  morceaux  hors  de  l'oeil  avec  cet  instrument.  La  prunelle  parut 
nette,  la  malade  n'eut  le  moindre  accident,  et  fut  guerie  quinze  jours  apres«.  Nach  fünf 
glücklichen  Operationen  traten  Misserfolge  ein,  und  Daviel  entschloss  sich  die  Methode  vor- 
läufig wieder  aufzugeben  und  zur  Reclination  zurückzukehren.  Auch  diese  verrichtete  er  in 
besonderer  Weise  ,  indem  er  zuerst  mit  einer  scharfen  zweischneidigen  Nadel  die  Sclerotica 
an  der  gewöhnlichen  Stelle  eröffnete  und  dann  mit  einem  stumpfen  Instrumente  einging  und 
die  Linse  dislocirte.  Zwei  Jahre  darauf  (1747)  musste  er  bei  einem  Herrn  in  Paris,  wohin  er 
mittlerweile  übersiedelt  war,  wieder  dazu  schreiten,  die  Hornhaut  zu  eröffnen  und  die  Kata- 
rakt ,  deren  Dislocation  in  den  Glaskörper  ihm  nicht  gelingen  wollte,  durch  die  Pupille  und 
die  Hornhautwunde  austreten  zu  lassen.  Obgleich  dabei  etwas  Glaskörper  vorfiel,  hatte  die 
Operation  einen  vollkommenen  Erfolg.  Von  da  an  extrahirte  er  in  den  nächsten  drei  Jahren 
von  Zeit  zu  Zeit  durch  die  Hornhaut,  um  allmälig  eine  grössere  Sicherheit  in  der  neuen  Methode 
zu  erlangen. 

»Mais«,  schreibt  er,  »ce  n'est  döterminement  que  dans  le  cours  du  voyage  que  j'ai  fait  ä 
Mannheim  (1750)  pour  y  traiter  S.  A.  S.  Madame  la  Princesse  Palatine  de  Deuxponts,  d'une 
ancienne  maladie  qu'elle  avait  ä  l'oeil  gauche,  que  je  pris  la  rösolution  de  ne  plus  desormais 
operer  la  Cataracte  que  par  l'extraction  du  cristallin.« 

Auf  dieser  Reise  machte  er  Stationen  in  Lüttich  und  Cöln  und  operirte  an  beiden  Orten. 
Ueber  die  Operationen,  welche  er  in  Mannheim  vornahm,  berichtet  Remon  de  Vermale,  Leib- 
arzt des  Kurfürsten,  in  einem  Briefe,  den  er  zuerst  an  Mons.  Chicoyneau,  Leibarzt  des  Königs 
von  Frankreich,  und  in  einer  Abschrift  an  Van  Swieten,  den  Leibarzt  Ihrer  Kaiserlichen  Maje- 
stäten in  Wien ,  schickte.  Es  sind  im  Ganzen  nur  drei  reine  Staarextractionen.  Sie  wurden 
an  dem  60jährigen  Hofbeamten  Schlemmer  aus  Mannheim,  an  dem  57jährigen  Stallmeister 
des  Markgrafen  von  Baden-Durlach,  Baron  v.  Beck,  und  an  dem  29  jährigen  Schneidergesellen 
und  Tambour  der  Stadt  Heidelberg,  Franz  Kertenayer,  ausgeführt.  Historisches  Interesse  ge- 
winnen sie  dadurch,  dass  Vermale's  Bericht  über  sie  das  erste  literarische  Zeugniss  über  die 


1)  J.  Daviel  wurde  am  11.  August  1696  in  La  Barre  in  der  Normandie  geboren.  Er 
studirte  in  Rouen  und  diente  am  Hotel  Dieu  in  Paris.  1719  wurde  er  als  Pestarzt  in  die  Pro- 
vence geschickt  und  wegen  der  Verdienste ,  die  er  sich  dort  erwarb,  zum  städtischen  Chirur- 
gen in  Marseille  ernannt.  Dort  übernahm  er  die  Professur  für  Anatomie  und  Chirurgie, 
beschäftigte  sich  seit  1728  aber  ausschliesslich  mit  Augenheilkunde  und  erlangte  eine  solche 
Berühmtheit,  dass  er  bis  nach  Portugal  und  wiederholt  nach  Italien  gerufen  wurde.  Nach- 
dem er  sich  im  Jahre  1 746  in  Paris  niedergelassen  hatte,  wurde  er  1 749  zum  Chirurgien  ocu- 
liste  du  Roi  ernannt.  1750  wurde  er  zur  Kurfürstin  nach  Mannheim,  1754  zu  Ferdinand  VI. 
nach  Spanien,  und  später  noch  einmal  zum  Prinzen  Clemens  von  Bayern  gerufen.  Um  seine 
zerrüttete  Gesundheit  herzustellen,  brauchte  er  die  Bäder  von  Bourbon  und  Genfund  starb 
an  letzterem  Orte  1762. 


31S  VII.  Becker. 

Davicl'si'lH'  Operation,  also  1 1 1 ..- 1  die  Lappenextraetion  überhaupt,  i-t  Der  Brief  fon  Vermale 
führt  das  Datum  vom  85,  November  1750  and  scheint  in  Paris  im  Jahre  1751  als  eigene 
Broschüre  im  Druck  erschienen  zu  -''in.    Dayiel  bezieht  sich  auf  dieselbe ,  Inder  als 

Dissertation  bezeichnet,  in  seiner  der  Akademie  vorgelegten  Arbeil  Sur  une  nouvelle  nx-thode 
de  guörir la  cataracte  par  l'extraction  du  cristallina  ' i 07  ,  welche  ,  im  November  41M ge- 
schrieben, erst  im  Jahre  1758  hu  II.  Bande  der  Mömoires  de  l'Academie  de  Chirurgie  im 
Druck  erschien  [der  I.  Band  dieser  Mömoires  fuhrt  dir  Jahreszahl  1748  .  Hiernach  sind  die 
überall  verbreiteten  irrigen  Zeitangaben  ühcr  die  ersten  literarischen  Nachrichten  ron  der 
J>  i\  irischen  Extraction  zu  berichtigen. 

Die  Idee  zu  der  neuen  Methode  concipirte  Davif.l  im  Jahre  4  7*5,  denn  damals  bereits 
extrahirte  er  eine  Katarakt,  welche  sieh  noch  hinter  der  Iris  und  in  ihrer  Kapsel  ein- 
geschlossen befand.  Da  er  sich  aber  selber  ausdrücklich  und  bestimmt  dahin  ausspricht, 
dass  er  erst  auf  setner  Mannheimer  Reise  sich  entschlossen  habe,  die  neue  Methode  aus- 
schliesslich zu  üben ,  so  muss  das  Jahr  1750  als  das  eigentliche  Geburtsjahr  der  Extractions- 
methode  bezeichnet  werden.  In  diesem  Jahre  wurde  der  neue  Gedanke  in*  praktische  Leben 
eingeführt. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  es,  aus  der  Darstellung  von  Vermale  zu  ersehen,  dass 
gerade  der  umstand,  dass  die  schmerzhafte  Entzündung,  an  welcher  ein  Baron  von  Sickingen, 
Oberhofmeister  des  Kurfürsten  Carl  Theodor ,  in  Folge  einer  Reclination  jahrelang  gelitten 
hatte,  und  wegen  der  die  berühmtesten  deutschen  Augenärzte  von  weit  her  berufen  worden 
waren,  erst  naehliess,  nachdem  Davif.l  die  wiederaufgestiegene  Linse  extrahirt  hatte ,  den- 
selben dahin  brachte,  sich  endgültig  für  die  Extractionsmethode  zu  entscheiden.  Es  ist  diese 
Gefahr,  welche  in  dem  Verweilen  der  Katarakt  im  Auge  für  dieses  enthalten  ist ,  in  unsern 
Tagen  die  Ursache  geworden,  die  Reclination  so  gut  wie  ganz  zu  verlassen. 

Die  Einzelheiten  des  operativen  Vorgangs  haben  sich  seit  Davif.l  allerdings  vielfach  -  - 
ändert,  die  Ilauptidce  ist  bei  allen  Extractionsmethoden  natürlich  geblieben. 

Davif.l  machte  mit  einem  Instrumente,  welches  durchaus  der  bei  uns  so  gebräuchlichen 
gekrümmten  Lanze  entspricht,  am  unteren  Rande  der  Hornhaut  einen  Einstich  und  erweiterte 
die  Wunde  nach  rechts  und  links  entweder  mit  zwei  stumpfen  Messern  aiguille  mousse  oder 
mit  zwei  doppelt  gekrümmten  Scheeren  .  die  noch  heute  den  Namen  Davibl's  tragen  .  so  dass 
im  Ganzen  etwa  die  unteren  zwei  Drittel1;  der  Hornhautperipherie  losgelöst  wurden. 
Mit  einem  goldenen  Spatel  hob  er  dann  den  Hornhautlappen  auf  und  schnitt  mit  einer 
schneidig  Spitzen  Nadel  die  vordere  Kapsel  ein.  Mittelst  des  Fingers  drückte  er  endlieh  unten 
auf  den  Bulbus,  um  die  Katarakt  austreten  zu  lassen. 

§  I  I  \.  Die  Veränderungen  ond  Verbesserungen ,  welche  an  der  Methode  von  Davibl 
im  Laufe  der  Jahre  vorgenommen  worden  sind,  betreffen  theils  die  dabei  verwendeten  In- 
strumente, theiis  die  Grösse,  die  Form  und  den  sitz  der  Wunde. 

Wie   überhaupt   in   der  Chirurgie,    so  wird  auch  am   Auge    eine    Schnittwunde    Ul 

bessere  Heiltendenz  zeigen,  je  reiner  sie  ist.    Aus  diesem  Grunde  muss  der  Gedanke  von 

POYl  1  und  i>k  LA  I'avf.  zur  Durclischneidung  der  Hornhaut  bloS  ein  und  zwar  ein  meSSerfönnU]    - 

Instrument  zu  benutzen,  welcher  durch  die  Construction  des  Beer'schen  Staarmessers  seinen 
vollendetsten  Ausdruck  fand,  als  ein  grosser  Fortschritt  betrachtet  werden.  Mit  dem  Beer- 
schen  Messer  ist  es  nicht  Mos  möglich,  sondern  Regel,  den  Hornhautschnitl  durch  einmalig  - 
Vorschieben  zu  vollenden ,  wodurch  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gelingt,  eine  durchaus  in 
einer  Ebene  liegende  Wundfläche  zu  erhallen.  Aus  demselben  Grunde  muss  die  Verweod 
des  Qpäfe'schen  Skierotoms  als  ein  Rückschritt  betrachtet  werden,  da  es  mit  demselben  nur 
ganz  ausnahmsweise  gelingen  kann,  den  6cbnitl  durch  einmaliges  \   rs  hieben  zu  Ende  zu 


4)  Davibl's  Werte  lauten     oet  aoheven  la  seetion  tant  d'un  c6t£  que  de  l'antre  afin  de 

la  porter  de  ohaqUe  oi'tc  im  pen  en   deSSUS   de    la  prunelle.<      Ausserdem    lehren  es  die  Abbil- 
dungen auf  den  beigegebenen  Tafeln. 
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führen.  Die  Wunde  wird  daher  meistens  in  verschiedenen  Ebenen  liegen  oder  wohl  gar 
zackig  und  treppenförmig  ausfallen.  Wenn  sich  trotzdem  das  Skierotom  grosser  Anerkennung 
erfreut,  so  liegt  das  sicherlich  in  Nebenumständen,  besonders  wohl  darin,  dass  es  mit  dem- 
selben leichter  ist,  einen  Conjunctivallappen  zu  bilden. 

Eine  ähnliche  Betrachtung  lässt  sich  über  die  Form  der  Wunde  anstellen ,  welche  im 
ersten  Jahrhundert  ausser  der  Verminderung  des  Schnittes  von  zwei  Drittel  auf  die  Hälfte  der 
Hornhautbasis  nur  gelinge,  seit  1850  vornehmlich  durch  die  Bemühungen  Gräfe's  und  seiner 
Schüler  sehr  beträchtliche  Veränderungen  erlitten  hat  (III,  1.  p.  291).  Als  Fortschritte  hin- 
sichtlich der  Heiltendenz  müssen  an  dem  gegenwärtig  geübten  peripheren  Linearschnitt  ge- 
rühmt werden,  dass  die  Lappenhöhe  verringert,  dass  die  Wunde  in  ein  wenigstens  zum  Theil 
gefässhaltiges  Gewebe  verlegt  worden  ist,  und  dass  man  in  dem  Conjunctivallappen  eine  Art 
von  provisorischem  Verband  und  Schutz  gegen  infectiöses  Bindehautsecret  gewonnen  hat.  Da- 
gegen ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Notwendigkeit  der  Iridektomie  nicht  nur  den  Operations- 
act  verlängert,  was  unter  allen  Umständen  als  ein  Nachtheil  anzusehen  ist,  sondern  auch  der 
bisherigen  Verwundung  eine,  wenn  auch  lineare,  so  doch  12  bis  15  Mm.  lange  Iriswunde  hin- 
zufügt. Ich  sehe  dabei  vollständig  von  dem  kosmetischen  und  Sehresultate  ab,  da  mich 
hier  ausschliesslich  der  chirurgische  Eingriff  als  solcher  interessirt. 

Wenn  trotzdem  von  der  Mehrzahl  der  gegenwärtigen  Operateure  die  Iriswunde  mit  in 
den  Kauf  genommen  wird,  so  lässt  sich  daraus  im  Allgemeinen  nicht  schliessen,  dass  die  Iris- 
wunde eine  geringere  Verletzung  sei,  als  die  Zerrung  und  Quetschung,  welche  die  Iris  bei 
der  Lappenextraction  ohne  Iridektomie  nothwendig  erleidet,  sondern  es  bedeutet  nur,  dass 
es  bei  der  alten  Lappenextraction  schwerer  gelingt,  den  Austritt  der  Linse  durch  vollkommen 
entsprechende  Grösse  der  Hornhautwunde ,  durch  hinreichend  grosse  und  zweckmässig  ge- 
lagerte Kapseleröffnung  und  durch  Vermeiden  alles  überflüssigen  Drückens  bei  der  Entbin- 
dung der  Linse  so  zu  gestalten,  dass  die  Beleidigung  der  Iris  auf  ein  Minimum  zurückgeführt 
wird.  Der  complicirende  Einfluss  der  langen  Iriswunde  kann  umgangen  werden,  wenn  die 
Iridektomie  der  Extraction  einige  Wochen  vorausgeschickt  wird  (Mooren).  Allerdings  kommt 
dann  die  Extractionswunde  in  die  Nähe  oder  theilweise  in  die  von  der  Iridektomie  her- 
rührende Hornhautnarbe  zu  liegen.  Apriori  sollte  man  meinen,  dass  dadurch  wieder 
schlechtere  Heilbedingungen  geschaffen  würden.  Dem  widerspricht  aber,  dass  gegenwärtig 
eine  Reihe  von  Operateuren  ausschliesslich  mit  voraufgeschickter  Iridektomie  extrahiren  und 
die  Resultate  ausserordentlich  loben. 

Der  hauptsächlichste  Vortheil  einer  der  Linsenentbindung  vorausgehenden  Iridektomie 
besteht  aber  in  der  Leichtigkeit  und  Sicherheit,  mit  welcher  die  hinter  der  Iris  zurückbleiben- 
den Staarreste  durch  schiebende,  streichende  und  drängende  Manöver  vollständiger  aus  dem 
Auge  entfernt  werden  können,  als  ohne  Iriscolobom  möglich  ist.  Die  Form  des  nach  den  ver- 
schiedenen Methoden  zurückbleibenden  Krystallwulstes  hängt  wesentlich  hiervon  ab. 

Bei  allen  genannten  Methoden  kann  im  besten  Falle  nur  der  ganze  Inhalt  der  Linsen- 
kapsel aus  dem  Auge  entfernt  werden.  Das  Zurückbleiben  der  Kapsel  im  Auge  erschwert  an- 
dererseits die  vollständige  Entfernung  der  Corlicalreste.  Die  im  Aequator  gelegenen  Theile 
derselben  liegen  in  der  Kapsel  wie  in  einer  Tasche  und  lassen  sich  daher  oft  auch  im  Bereiche 
des  Coloboms,  auch  wenn  man  sie  daselbst  mit  dem  Auge  wahrnimmt,  trotz  aller  angewen- 
deten Mühe  nicht  entfernen.  Es  ist  daher  begreiflich  ,  dass  schon  seit  Daviel's  Zeiten  das 
Suchen  nach  einer  praktischen  Methode,  die  Katarakt  sammt  ihrer  Kapsel  zu  entfernen ,  nicht 
aufgehört  hat.  (S.  Operationslehre  p.  284).  Gegenwärtig  verfolgt  Pagenstecher  mit  Glück 
diesen  Gedanken.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass,  wenn  esgelingen  sollte,  entweder  eineMethode 
zu  finden,  mittelst  welcher  die  Katarakt  in  allen  Fällen  mit  ihrer  Kapsel  extrahirt  werden  könnte, 
ohne  dabei  das  Auge  stärker  zu  verwunden  ,  als  diess  bei  einer  der  jetzt  geübten  Reactions- 
methoden  geschieht,  oder  wenigstens  die  Diagnostik  der  Befestigung  der  Kapsel  an  der  Zonula 
und  in  der  Fossa  patellaris  soweit  auszubilden,  dass  man  die  Fälle,  in  welchen  eine  Extraction 
in  der  Kapsel  möglich  ist .  mit  Sicherheit  erkennen  kann  ,  die  Methode  für  immer  einen  her- 
vorragenden Platz  in  der  operativen  Augenheilkunde  behaupten  würde. 


320  VII.   Hocker. 

§  I  15.  Mit  der  Hohllanze  ,  welche  in  neuester  Zeit  von  Eduard  v.  Jäger  und  Adolf 
Wbbbb  wieder  für  die  Kataraktoperation  In  Anwendung  gezogen  ist,  lasst  sich  eine  in  einer 
Ebene  liegende  Winnie  überhaupt  nicht  herstellen.  Doch  soll  dieselbe  eine  besonders  gute 
Adaptionsfähigkeit  besitzen,  und  hat  sie  jedenfalls  die  gute  Eigenschaft,  dass  sie  durch  ein- 
maliges Vorschieben  des  Instrumentes  entsteht.  A  priori  sollte  man  annehmen,  dass  die 
Hornhaut  mehr  als  bei  einer  Iridektomicwunde  gequetscht  wird,  da  wegen  der  grossen  Breite 
des  Instrumentes  der  Winkel,  unter  dem  die  beiden  schneidenden  Flächen  zusammenstossen, 
ein  relativ  grosser  ist.  Die  Gewall.  mit  der  sowohl  beim  Eindringen  als  beim  weiteren  Vor- 
schieben auf  das  Instrument  gedrückt  werden  muss,  ist  daher  eine  verhältnissmlst  - 
grosse. 

Das  Instrument,  mit  welchem  v.  Jager  gegenwärtig  seinen  Hohlschnilt  ausfuhrt,  erlaubt 
ebenfalls  die  Beendigung  des  Schnittes  durch  einmaliges  Vorschieben.  Wegen  der  unbedeu- 
tenden Lappenhöhe  dieses  Schnittes  genügt  die  verminderte  Breite  des  sonst  nach  Art  des  Be  er- 
sehen Instrumentes  gebauten,  keilförmigen  Messers.  Die  Wunde  liegt  übrigens  so  wenig  wie 
die  zuvor  besprochene  jemals  in  einer  Ebene  ,  doch  wird  auch  ihr  eine  vorzügliche  Adap- 
tionsfähigkeit nachgerühmt.  Eigene  Erfahrungen  über  diesen  Schnitt  besitze  ich  nicht,  eine 
ungünstigere  Heiltendenz,  als  für  den  Gräfe'schen  Schnitt,  kann  man  jedoch  nicht  an- 
nehmen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Qualität  der  Verwundung  ist  dagegen  das  von  Waldau  befürwor- 
tete und  eine  Zeit  lang  von  Critchett  und  Bow.man  adoptirte  Verfahren,  mit  einer  breiten  Lanze 
einen  peripheren  Einstich  zu  machen  und  den  Schnitt  nach  beiden  Seiten  hin  mit  derScheerc 
zu  erweitern,  zu  verwerfen.  Ich  finde  in  der  Literatur  nirgends  darauf  hingewiesen,  dass 
dieser  Vorschlag  nur  eine  Rückkehr  zu  dem  ursprünglich  von  Daniel  geübten  Verfahren  ent- 
hält. Die  Wunde  ist  dann  eine  Combination  aus  einer  Stich-  und  einer  gequetschten  Schnitt- 
wunde, und  die  Gründe,  welche  de  la  Faye  veranlassten,  an  Stelle  des  Daviel'schen  Instru- 
mentariums ein  einfaches  Messer  zu  setzen,  haben  ohne  Zweifel  auch  in  unserer  Zeit  die  Ope- 
rateure, wenn  auch  unbewusst,  veranlasst,  Waldau's  Verfahren  bald  wieder  zu  verlassen. 


c.    Discissio    entaraetae,    Broiement    de    la    cataracte.     D.    c.    per 
keratonyxim    aut   per   scleroticonyxim. 

§  116.    Bei  der  Discission,  Discissio  capsulae  lentis,  Zerschneidung  der  Lin- 
scnkapsel,    liegt  es  im  Plane,    mittelst  einer  durch  die  Cornea  oder  durch  die 

Sklera  eingeführten  Nadel  die  vordere,  auch  hintere  Kapsel  zu  eröffnen,  die  Lin- 
sensubstanz durch  die  Berührung  mit  dem  Kammerwasser  und  dem  Glaskörper 
zur  Aufsaugung  zu  bringen  und  die  vordere  Kapsel  durch  Zurückziehung  aus  dem 
Bereiche  der  Pupille  zu  entfernen. 

§  1 17.     Die  Discission  ist  die  jüngste  der  drei  hauptsächlichen  Staaroperationen,  Auch 

sie  i-.t  eine  Tochter  der  Depression.  Im  Alterthum  lindet  sich  nur  eine  einzige  Stelle  '  ,  welche 
als  auf  die  Discission  sich  beziehend  aufgefasst  wird.  Der  l'eherset/ung.  Welche  AJU0RO81 
(tiMÖ,  von  dieser  Stelle  gegeben  hat,  merkt  man,  wie  mir  scheint,  etwas  zu  sehr  die 
Absicht  an.  Gelehrte  Philologen,  welche  ich  über  diese  Stelle  zu  Kath  gezogen  habe,  erklär- 
ten sich  keineswegs  von  ihr  befriedigt.  Bs  scheint  nur  so  viel  daraus  hervorzugehen,  d  — 
in  der  That,  was  wir  auch  aus  anderen  Stellen  wissen,  die  Alten  die  Hornhaut  punctirl  haben. 


<)  Galbkds,  de methodls  medendi,  \iv.  edtt,  Kuin,  tom,  X.  p.  <(H9. 
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Da  ihnen  aber  eine  genauere  Differentialdiagnostik  über  alle  diejenigen  Krankheiten ,  welche 
zu  Trübungen  hinter  der  Pupille,  zu  Verwachsungen  und  Undeutlichwerden  derselben  führen, 
fehlte,  so  ist  es  mir  nach  einigermaassen  genauer  Durchsicht  der  alten  Literatur  nicht  mehr 
zweifelhaft,  dass  die  grosse  Verwirrung  bezüglich  der  genannten  Vorgänge  durch  beständiges 
Verwechseln  von  Glaukom ,  Katarakt,  Pupillensperre  und  Hypopyum  herrührt.  Jedenfalls 
wäre  es  höchst  auffallend,  wenn  die  Discission  dem  Galen  bekannt  und  dann  der  Kenntniss 
von  Jahrhunderten  vollständig  entschwunden  wäre. 

Bei  der  Ausübung  der  Depression  musste  es  sich  häufig  ereignen ,  und  zwar  in  allen 
Fällen  von  weicher  Katarakt  mit  Notwendigkeit,  dass  grosse  Stücke  derselben  im  Pupillar- 
gebiet  blieben,  sei  es,  dass  sie  in  die  vordere  Kammer  hinein  ragten,  sei  es,  dass  sie  in  der  tel- 
lerförmigen Grube  oder  im  Glaskörper  liegen  blieben.  Noch  zur  Zeit  des  von  Malgaigne 
angeregten  Streites  über  die  Existenz  der  Kapselkatarakt  wurden  solche  Linsenreste  als  ver- 
dickte Kapsel  angesehen.  Gerade  daraus  aber,  dass  in  zahlreichen  Krankengeschichten  genau 
beschrieben  wird,  wie  man  die  allmälige  Resorption  dieser  Kapseln  beobachtet  habe,  folgt  für 
uns,  dass  es  sich  nur  um  Linsenreste  gehandelt  haben  kann.  Henkel  (1770)  war  der  Erste, 
der  sich  durch  dieses  gewöhnliche  Vorkommen  veranlasst  sah ,  darauf  hin  eine  eigene  Me- 
thode der  Operation  zu  gründen.  Viel  bestimmter  sind  (1787)  die  Angaben  von  Percival  Pott. 
Er  stach  eine  Nadel  durch  die  Sclerotica  ein ,  spiesste  mit  derselben  die  Linse  und  suchte 
durch  wiederholtes  Umdrehen  des  Instruments  die  Kapsel  und  die  Linse  möglichst  zu  zerstö- 
ren und  zur  Resorption  geschickt  zu  machen.  Die  neue  Methode  fand  viele  Anhänger,  insbe- 
sondere bei  den  Landsleuten  Pott's,  Hey,  Saunders,  Adams,  und  wurde  vorzugsw eise  von 
Letzterem  weiter  ausgebildet.  Die  Engländer  rühmen  sich  daher  nicht  ohne  Grund,  die  Er- 
finder der  Zerstückelung  der  Linse  durch  die  Sclerotica  zu  sein.  Wenn  man  aber  Pott  die 
Erfindung  der  Discission  zuschreibt,  so  ist  das  um  so  weniger  richtig,  als  man  bei  dem  Worte 
Discission  heutzutage  wenigstens  ohne  Weiteres  auch  an  die  Keratonyxis  denkt ,  und  als  das 
Wort  Discissio  cataractae  nachweisbar  im  Jahre  1824  zuerst  gebraucht  wurde.  Man  sollte  die 
Pott'sche  Operation  deshalb  lieber  geradezu  als  Zerstückelung  (Dilaceratio)  bezeichnen,  wenn 
man  nicht  den  Vorschlag  Himly's  wieder  aufnehmen  will,  auf  den  ich  zurückkomme. 

Die  Discission  durch  die  Hornhaut  [Keratonyxis  cum  discissione  cataractae)  ist  noch  jün- 
geren Datums.  Auch  sie  hatte  ihre  Vorgeschichte.  Schon  Wenzel  und  Gleize  führen  in  ih- 
ren Schriften  an ,  dass  Katarakten  nach  Kapseleröffnung  in  der  vorderen  Kammer  allmälig 
resorbirt  worden  seien.  Conradi  und  Beer  versuchten  die  Kapselzerschneidung  methodisch  zu 
vollziehen.  IhreResultatevvaren,  vielleicht  wegen  Mangelhaftigkeit  der  Methode,  so  ungünstig, 
dass  sie  dieselbe  fallen  liessen.  1806  publicirte  Buchhorn,  durch  seinen  Lehrer  Reil  veran- 
lasst, an  Leichen  und  Thieren  angestellte  Versuche,  durch  die  Hornhaut  (von  ihm  stammt  das 
Wort  Keratonyxis)  die  vordere  Kapsel  der  Linse  einzuschneiden.  Langenbeck,  dem  er  seine 
Dissertation  mittheilte,  führte  dann  die  Keratonyxis  behufs  Zerschneidung  der  vorderen  Lin- 
senkapsel in  die  operative  Praxis  ein.  Von  den  zahlreichen  Schriften  über  die  Keratonyxis, 
welche  das  Literaturverzeichniss  ziemlich  vollständig  bietet,  ist  hier  nur  die  Dissertation  von 
Hüllverding  (Wien,  1824)  zu  nennen  ,  weil  durch  ihn  das  Wort  Discissio1)  in  die  Augenheil- 
kunde eingeführt  ist.  Festgehalten  muss  aber  werden,  dass  es  sich  für  Buchhorn  sowohl  wie 
für  Langenbeck  anfangs  weniger  um  eine  ganz  neue  Methode ,  bei  unverletzter  hinterer  Kapsel 
den  Kapselinhalt  vom  Kammerwasser  aus  zur  Resorption  zubringen,  handelte,  als  um  ein  neues 
Verfahren,  durch  die  Hornhaut  den  Staar  entweder  nach  Celsus  niederzudrücken  oder  nach  Pott 
zu  zerstückeln.  Erst  allmälig,  ohne  dass  sich  an  einen  einzelnen  Namen  die  Feststellung  der 
Methode  knüpfen  lässt,  hat  sich  aus  dem  Vorschlage  Buchhorn's  unsere  heutige  Discissio  cata- 
ractae s.  capsulae  lentis  entwickelt.  Nicht  ganz  unpassend  wäre  es,  mit  Himly  statt  unserer 
Discission  Punctio  capsulae  und  Discissio  gleichbedeutend  mit  Dilaceratio  zu  gebrauchen. 


1)  In  dieser  Weise  ist  daher  das  Wort  zu  schreiben  und  nicht,  wie  es  häufig  geschiebt, 
Discisio.    Es  kommt  von  discindere,  zerspalten,  zerreissen. 

Handtuch  d.  Ophthalmologie.  V.  <%\ 


322  x"    Becker. 

Man  kmiii  kaum  Beine  Verwanderang  unterdrücken,  dass  eine  Methode  .  fttr  welche  wii 
in  der  verhttltnissmsssig  häufig  zui  Beobachtung  kommenden  Aufea  -  -  Lei  Linee  nach  Ver- 
letzungen das  klinische  Vorbild  sehen  müssen,  so  spül  erel  erfunden  worden  ist. 

§  lls.  [m  Anhänge  muss  noch  die  Suctionsmethode  erwähnt  werden ;  eine  Me- 
thode, welche,  wie  uns  Sichei  wahrscheinlich  macht ,  im  Alterthum  bekannt  und  von  den 
Persern  zur  Kenntniss  der  Araber  gekommen  ist.  In  unserer  X •* i t  ist  sie  \ ■  >n  Lacgbi  von 
Neuem  erfunden  und  wird  auch  gegenwärtig,  wie  das  Literaturverzeichniss  nachweist,  :.--'ul)t. 
Indem  ein.'  Art  \mi  Truicart  iliiicli  die  Hornhaut  in  die  1^ i n -•-  eingestossen  und  der  weiche 
oder  flüssige  Inhalt  der  Linsenkapsel  durch  die  Canüle  ausgesogen  wird,  kann,  wie  bei  dei 
Bxtraction,  die  Katarakt  auf  einmal  aus  dem  Auge  entfernt  werden.  Der  Art  und  Grösse  der 
Verwundung  nach  nähert  sich  die  Methode  mehr  der  Discission.  Da  wir  heutzutage  imstande 
sind,  die  flüssige  Beschaffenheit  des  Staars  in  vielen  Fällen  mit  Sicherheil  zu  diagnosticin 
-■I  i-t  anzunehmen,  'las-  sich  die  Methode  für  specielle  Falle  im  Gebrauch  erbalten  wird.  Dns 
wird  sie  im  Folgenden  keine  Veranlassung  bieten,  auf  sie  zurückzukommen. 


UC.  Vorgänge  und  Veränderungen  im  Auge  bei  und  nach  Staaroperationen. 

§  119.  Um  die  Verletzungen,  welche  ein  wegen  Staar  operirtes  Auge  not- 
wendiger Weise  erleiden  muss ,  kennen  und  die  Folgen  ,  die  dadurch  eintrat 
müssen  oder  unter  besonderen  Umstünden  thalsachlich  eintreten,  verstellen  zu 
lernen,  können  wir  verschiedene  Wege  einschlagen.  Eine  genaue  Bekanntschaft 
mit  dem  Operationsvorgang  und  der  Anatomie  des  Auges  erlaubt  es  auch  dem 
Nirhtkliniker  in  nicht  unfruchtbarer  Weise  sich  eine,  wenn  man  will,  theoreti- 
sche Vorstellung  darüber  zu  verschallen.  Auf  diesem  Wege  hat  bereits  IT  \ 
Franciscds  Petit  durch  seine  Reflexions  (66  Einfluss  auf  die  praktische  Augen- 
heilkunde genommen,  indem  er  unter Anderm  lehrte,  dass  die  Iris  nicht  so  Si 
nach  vorn  gewölbt  ist,  wie  es  durch  die  Cornea  gesehen  den  Anschein  hat. 

Für  dvi\  Arzt  steht  als  zweiter  Weg  die  Beobachtung  des  operirten  Aug 
wiihrend  der  Heilung  zu  Gebote.  Es  ist  das  Verdienst  von  Jacobson,  dies*  für  die 
Extraction  in  methodischer  Weise  von  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation 
an  gethan  zu  haben.    Seine  Mittheilungen  darüber  müssen  geradezu  als  klassisch 
bezeichnet  werden. 

Endlich  liefert,  wie  Überhaupt  in  der  Medicin,  so  auch  hier,  die  pathologi- 
sche Anatomie,  d.  h.  die  anatomische  Untersuchung  wegen  Staar  operirter  Augen, 
die  Deutung  der  klinischen  Beobachtung  und  die  ControUe  der  daraus  -  -  neu 
Schlüsse.  Die  beiden  Seiten  der  pathologischen  Anatomie,  die  experimentelle 
Pathologie  und  die  beschreibende  pathologische  Anatomie,  kommen  hierin  glei- 
cher Weise  zur  Geltung.  Die  für  die  Beclination  maassgebenden  Untersuchungen 
von  W.  StfHMBRiife  fehlten  bisher  für  die  Uxtraction.  Erst  in  neuster  Zeil  haben 
II.  Pa6bnstbcbbb  and  ich  angefangen,  diese  Lücke  auszufüllen.  Die  experimen- 
telle Seite  der  Frage  ist  von  Hu  im  mit  Erfolg  in  Angriff  genommen  worden. 

Vidi  diesen  drei  Richtungen  hin  sollen  nun  die  Vorgänge,  welche  in  Aug 
die  an  Staar  operirtsind,   auftreten,   untersucht   und  geschildert  werden ;  und 
zwar   die  Heilungsvorgänge   und  Folgen   der  Beclination  und  DisoissioD   loerst, 


Pathologie  und  Therapie  des  Linsensystems.  323 

aber  nur  kurz  und  imAnschluss  an  einander.  Da  die  Reclination  wenig  mehr  geübt 
wird,  so  stehen  mir  eigene  Beobachtungen  nur  in  geringem  Maasse  zu  Gebote. 
Bezüglich  der  Discission  aber  fallen  die  üblen  Folgen  zum  Theil  mit  denen  bei 
der  Reclination  zusammen,  zum  Theil  laufen  sie  auf  dasselbe  hinaus,  was  beim 
Zurückbleiben  reichlicher  Linsenreste  nach  der  Extraction  aufzutreten  pflegt. 
Ueberhaupt  wird  sich  herausstellen  ,  dass  gewisse  Krankheitsbilder  nach  den 
verschiedensten  Methoden  in  fast  gleicher  Weise  auftreten.  Die  Folgezustände 
der  Extraction  werde  ich  ihrer  grossen  Wichtigkeit  wegen  aber  nach  dem  gegenwär- 
tigen  Stande  unserer  Kenntnisse  erschöpfend  zu  behandeln  versuchen.  Die  sym- 
pathische Ophthalmie  als  gemeinschaftliche  Folge  vorausgegangener  Katarakt- 
operation überhaupt  werde  ich  im  Zusammenhange  besprechen. 


a.    Reclination. 

§  120.  Die  operativen  Eingriffe,  durch  welche  eine  Verschiebung  der 
getrübten  Linse  absichtlich  und  kunstmässig  zu  Stande  gebracht  wird,  unter- 
scheiden  sich,  wie  wir  sahen,  in  mehrfacher  Beziehung,  je  nachdem  das  nadeiför- 
mige Instrument,  dessen  man  sich  dabei  bedient,  durch  die  Hornhaut  oder  durch 
die  Lederhaut  eingeslossen  wird,  und  je  nach  der  Gegend  des  Auges,  in  welche 
die  Katarakt  gebracht  wird. 

Bei  der  Keratonyxis  ist  die  Stichwunde  in  der  Hornhaut  an  sich  bezüglich 
der  Folgen  von  ziemlich  geringem  Belange ,  und  doch  kommen  auch  an  ihr  Zei- 
chen stärkerer  Reaction  vor,  wenn  es  durch  den  operativen  Eingriff  zur  Iritis  oder 
Kyklitis  kommt  (vgl.  §  127ai.  Ist  die  Nadel  schlecht  gebaut,  so  dass  während  der 
Operation  das  Kammerwrasser  abfliesst,  so  tritt  zu  den  mit  der  Umlegung  der  Ka- 
tarakt nothwendiger  Weise  verbundenen  Verletzungen  des  Auges  noch  eine  Ver- 
schiebung des  ganzen  Augeninhaltes  um  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer  nach 
vorn  hinzu,  welche  Verschiebung  bei  der  Discission  nicht  selten  den  chirurgischen 
Eingriff  in  verhängnissvoller  Weise  complicirt ,  bei  der  Extraction  aber  niemals 
zu  vermeiden  ist. 

Bei  der  Scleronyxis  verwundet  die  Nadel  die  Bindehaut ,  die  Scheide  des 
31.  r.  internus  oder  ihn  selbst,  die  Sclerotica,  Chorioidea  und  den  Ciliartheil  der 
Netzhaut,  gelangt  dann  in  den  Glaskörper,  läuft  Gefahr,  einen  Ciliarfortsatz  an- 
zustechen, und  passirt  die  Zonula  Zinnii.  Darauf  dringt  sie  entweder  hinter  dem 
Aequator  der  Linse  in  dieselbe  ein,  um  sie  an  der  Peripherie  der  vorderen  Kapsel 
wieder  zu  verlassen ,  dann  mit  oder  ohne  Berührung  der  Iris  in  der  Pupille  zum 
Vorschein  zu  kommen  und  sich  mit  ihrer  Fläche  an  die  Vorderkapsel  anzulegen 
{Willbürg,  Scarpa),  oder  sie  greift  die  Linse  an  ihrem  oberen  Rande  an,  um  sie 
gerade  nach  unten  zudrücken,  wobei  eine  Verletzung  derselben  vor  dem  Acte  der 
Depression  nicht  gerade  nothwendig  ist  ;^Celscs)  .  Die  Verletzung  durch  den 
Einstich  allein  ist  also  bei  der  Scleronyxis  eine  beträchtlichere  und  unterscheidet  sich 
auch  dadurch  von  der  Keratonyxis,  dass  der  Stichcanal  in  gefässhaltigen  Gebilden 
verläuft,  mithin  die  Möglichkeit,  dass  durch  Anstechen  eines  Gefässes  der  Cho- 
rioidea oder  eines  Ciliarfortsatzes  eine  innere  Blutung  entsteht  (vgl.  obenCELSus), 
nicht  ausgeschlossen  ist.      Trotzdem  hat  die  Erfahrung  seiehrt,  dass  auch  diese 
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Art  des  Einstichs  häufig  ohne  Nachtheil  vertragen  wird.  Es  lässt  sich  aber  nicht 
aussetriiessen,  dass,  wenn  nach  einer  Reclination  Entzflndungserscbeinungen  nuf- 
treten,  im  einzelnen  Falle  nicht  gerade  die  besondere  Beschaffenheit  des  Stich- 
canals  die  Schuld  trägt. 

AuchÄBXT1]  hält  es  für  das  Gewöhnliche,  dass  die  Nadel,  wenn  nach  Scaxpa 
operirt  wird,  die  hintere  Kapsel,  die  Linsenrinde  und  die  vordere  Kapsel  durch- 
bohrt, beim  Aufstellen  des  Stiels  dann  die  vordere  Kapsel  zersprengt  und  die  Ka- 
tarakt, wenn  sie  hart  genug  ist,  durch  die  neuerdings  zerrissene  hintere  Kapsel  in 
den  Glaskörper  drängt. 

Bei  der  Dislocation  der  Linse  kommt  es  dann  zunächst  entweder  zu  einer 
Verletzung  der  hinteren  und  vorderen  Linsenkapsel  oder  zu  einer  bald  theilwei- 
sen  bald  vollständigen  Ablösung  der  Linse  sammt  ihrer  Kapsel  von  der  Zorn/In 
Zinnii  mit  und  ohne  gleichzeitige  Verletzung  der  Kapsel.  Sodann  muss  die  Bya- 
loidea  in  der  tellerförmigen  Grube  zerrissen  und  das  Gewebe  des  Glaskör] 
auseinandergedrängt  werden,  damit  der  dislocirte  Krystallkörper  deponirt  wer- 
den kann.  Dabei  verdrängt  die  Katarakt  einen  ihrem  Volumen  entsprechenden 
Theil  des  Glaskörpers,  der  seinerseits  vortreten  und  den  von  der  Linse  verlassenen 
Raum  einnehmen  wird.  An  welche  Stelle  des  Glaskörpers  die  Katarakt  schliess- 
lich zu  liegen  kommt,  und  wie  die  Oberflächen  der  Linse  gelagert  sind,  bäl 
von  der  befolgten  Methode  ab. 

Selbstverständlich  kann  weder  die  Zerreissung  der  Linsenkapsel,  noch  die 
Loslösung  der  Linse  von  der  Zonula  Zinnii ,  noch  die  Sprengung  der  Hyaloidea 
zu  Stande  kommen,  ohne  dass  mittelst  der  Zonula  Zinnii  eine  Zerrung  an  dem 
Corpus  ciliare  und  der  Pars  ciliaris  retinae  stattfindet.  Die  Stärke  und  der  Bin- 
fluss,  den  diese  Zerrung  auf  den  weiteren  Verlauf  haben  wird,  hängt  zum  Theil 
von  der  Sicherheit  und  der  Leichtigkeit  ab,  mit  der  die  Operation  ausgeführt 
wird,  zum  Theil  aber  auch  von  der  Innigkeit  der  Verbindung  zwischen  der  Linse 
und  ihrem  Aufhängebande.  Wir  sahen  schon  .  dass  diese  Verbindung  mit  zu- 
nehmendem Alter  lockerer  wird,  vorzugsweise  aber  dann,  wenn  sich  in  der  Linse 
eine  schrumpfende,  insbesondere  eine  Kapselkatarakt  entwickelt  hat. 

Die  Ausführung  der  Operation  und  die  Beschaffenheit  der  Katarakt  übt  dann 
auch  Ein  fluss  auf  die  Verletzung,  welche  der  Glaskörper  erleidet.     Eine  bar 
geschrumpfte  Linse  wird   ihrer  Dislocation   sammt  der  Kapsel  nur  geringen  Wi- 
derstand entgegensetzen  ,  bei  einer  nicht  vollständig  getrübten   oder  überhaupt 

bei  einer  weichen  Katarakt  wird  die  Zerrung  am  Ziliarkörper  eine  grössere  -ein. 

Bei  einer  Reclination  des  ganzen  Linsensystems  ist  die  Gefahr  des  Wiederaufetei- 
eens  eerineer,  bei  Linsen  von  weniger  derber  Gonsistenz  wird  dagegen  die  Kap- 
sei  in  der  verschiedensten  Weise  zerreissen,  und  werden  ihre  Zipfel  zum  Theil 
noch  mit  der  reclinirten  Linse  in  Verbindung  bleiben.  Aus  diesem  Grunde  wird 
in  letzterem  Palte  ein  Wiederaufsteigen  der  reclinirten  Katarakt  häufiger  vorkom- 
men, die  Reclinationsbewegunc  öfter  wiederholt  werden  müssen  und  nothwen- 
digerweise  die  Verletzung  des  Glaskörpers  in  eine  Zertrümmerung  desselben 
Übersehen. 


i    Operationslehre  S.  *55. 
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Auch  die  Consistenz  des  Glaskörpers  ist  für  den  Erfolg  der  Operation  von 
Bedeutung.  Ist  dieselbe  normal ,  so  setzt  er  der  Versenkung  der  Katarakt  zwar 
einen  grösseren  Widerstand  entgegen ,  wird  aber  den  einmal  aufgenommenen 
Fremdkörper,  da  die  Einbruchspforte  und  der  Einbruchscanal  sich  wieder  schlies- 
sen  und  verwachsen,  leichter  festhalten.  Ein  verflüssigter  Glaskörper  wird 
dem  andringenden  Staar  nur  geringen  Widerstand  entgegensetzen ,  wie  wir  das 
bei  spontaner  Luxation  der  Linse  sehen,  andererseits  aber  Eigenbewegungen  des 
Fremdkörpers  keinen  Widerstand  entgegensetzen  können.  Da  wir  die  Verflüs- 
sigung des  Glaskörpers  auch  als  Folge  der  Reclination  kennen  lernen  werden ,  so 
erklärt  dieser  Vorgang,  dass  eine  nicht  vollständig  resorbirte  Katarakt  oft  nach 
vielen  Jahren  noch  spontan  wieder  aufsteigt. 

Von  der  Beschaffenheit  der  Katarakt,  insbesondere  von  der  Consistenz  der- 
selben, dann  aber  auch  davon ,  ob  die  Reclinationsbewegung  wiederholt  werden 
musste,  hängt  es  ab,  ob  der  dislocirte  Theil  der  Linse  als  eine  zusammenhängende 
Masse  oder  in  mehreren ,  selbst  vielen  Bruchstücken  in  den  Glaskörper  gebracht 
wird.  Auch  diess  muss  von  Einfluss  auf  die  durch  die  Operation  eingeleiteten 
pathologischen  Vorgänge  im  Auge  sein.  Es  geht  also  aus  dem  Gesagten  hervor, 
dass  mehr  als  bei  den  anderen  zu  besprechenden  Operationsmethoden  sich  selbst 
gut  ausgeführte  und  glücklich  ausgefallene  Reclinationen  von  einander  unterschei- 
den.     (Stellwag  1.  c.  pag.  771.) 

Bei  den  Heilungsvorgängen  nach  Reclinationen  kommt  es  nicht  allein  darauf 
an.  den  operativen  Eingriff  zu  eliminiren,  sondern  es  werden  dadurch,  dass  die 
Linse  selbst  im  Auge  bleibt,  pathologische  Verhältnisse  geschaffen,  welche  unter 
allen  umständen  Wochen  ,  Monate  und  selbst  Jahre  bedürfen,  um  beseitigt  zu 
werden.  Die  dislocirte  Linse  ist  als  Fremdkörper  zu  betrachten,  der  noch  die 
besondere  Eigenthümlichkeit  besitzt,  dass  er  einer  Auflösung  und  Resorption  fähig 
ist.  Erst  mit  der  vollständigen  Beendigung  dieses  Vorgangs  können  die  durch  die 
Dislocation  veranlassten  abnormen  Zustände  im  Auge  als  abgeschlossen  betrachtet 
werden.  Da  aber  in  manchen  Fällen  eine  solche  Resorption  niemals  vollständig 
zu  Ende  geführt  wird ,  so  findet  gerade  für  diese  der  krankhafte  Zustand  über- 
haupt keinen  Abschluss. 


§  121.  Gelingt  es  ,  die  getrübte  Linse  in  loto  durch  eine  Hebelbewegung 
aus  dem  Bereich  der  Pupille  zu  entfernen,  ohne  dass  sie  wieder  aufsteigt,  und 
folgen  dem  kurzen  Eingriff  keine  Reactionserscheinungen ,  so  ist  nicht  blos  das 
unmittelbare  Resultat  ein,  man  kann  sagen,  wunderbares.  Man  muss  einen  sol- 
chen Vorgang,  was  dem  jüngeren  Geschlecht  der  Augenärzte  kaum  mehr  ver- 
gönnt ist,  selbst  miterlebt  und  beobachtet  haben,  um  sich  den  Eindruck,  welchen 
das  plötzliche  Schwarzwerden  der  Pupille  und  das  strahlende  Glück  des  momen- 
tan sehend  gewordenen  Patienten  machen,  vorstellen  zu  können.  Und  in  derThat 
sind  solche  Fälle  in  nicht  ganz  seltener  Zahl  vorgekommen. 

Einer  ohne  Zufälle  verlaufenen  Reclination  folgt  mitunter  gar  keine  Reaction. 
Das  Auge  bleibt  vollkommen  blass,  die  Linse  steigt  nicht  wieder  auf,  und  der 
Patient  tritt  nach  Verlauf  einer  Woche  in  den  Gebrauch  seines  Auges.  In  ande- 
ren Fällen  röthet  sich  zwar  die  Conjuncliva,  das  Auge  wird  etwas  lichtscheu  und 
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ihrünt  einige  Tage;  die  Erscheinungen  lassen  aber  I >.* I •  1  nach,  und  der  Gebrauch 
i|<s  Auges  wird  Dur  am  einige  Tage  verzögert. 

Tritt  Ciliarinjectinn  ein,  so  ist  zu  unterscheiden,  <>!>  dieselbe  partiell  l>li'if>t 
oder  die  ganze  Cornea  umkreist.  Auch  im  ersteren  Falle  schwillt  wohl  die  Con- 
jUnctiva  an,  secernirl  reichlicher,  die  Iris  verfärb!  sich,  es  kommt  zu  sichtbarer 
Vascularisation  und  zur  Exsudation.  Das  Ganze  heilt  aber  nach  einiger  Zi  it  mit 
Zurücklassung  einer  oder  der  andern  Synechie.  Nach  Ablauf  aller  entzündlichen 
Erscheinungen  ist  dann  die  Pupille  meist  nach  der  Stelle,  wo  die  reclinirte  Lii 
liegt .  verzogen  und  lässt  einen  mehr  oder  minder  dichten  Nachstaar  erkennen. 
Von  der  Stiirke  desselben  hängt  dann  die  Verwendbarkeit  des  Auges  ab. 

Beschränkt  sich  die  Ciliarinjection  nicht  auf  die  Gegend  (!•■>  Linstichs.  -.. 
wird  die  Conjunctiva  chemotiscb ,  es  tritt  Iritis  hinzu,  und  durch  die  Pupille  er- 
kennt man  deutlich  die  Betheiligung  der  Kapsel  an  den  entzündlichen  Vorgän- 
gen. Der  Krankheitsprocess  dauert  liinger  und  endet  nicht  selten  mit  Pupillen- 
sperre. Darüber  ,  was  in  solchen  Füllen  durch  Nachoperatiorieo  noch  für  i 
Sehvermögen  zu  erzielen  ist,  fehlen  mir  eigene  Beobachtungen  und  habe  ich 
auch  in  der  Literatur  keine  Angaben  gefunden.  Es  scheint,  dass  die  socen. 
Nachoperationen  sich  erst  spül  Eingang  verschaff!  halten.  Wird  die  Pupille  nicht 
vollständig  verschlossen,  so  kann  ein  mehr  oder  minder  genügendes  Seh  vermögt  a 
sich  noch  einstellen. 

Steigern  sich  die  geschilderten  Symptome,  so  tritt  Hypopyum  auf,  und  aus 
der  Pupille  wird  ein  gelblicher  Reflex  sichtbar.  Dann  kann  ein  zweifacher  Aus- 
gang eintreten.  Unter  allmäliger  Resorption  des  llypopyums  und  vollständiger 
Pupillensperre  entwickelt  sich  allmälig  Phthisis  bulbi;  die  Dauer  des  ganzen  Pro- 
cesses  rechnet  nach  Monaten  und  ist  durch  von  Zeit  zu  Zeit  auftretende  Schmerz- 
anfälle complicirt.  Die  Lichtempfindung  erlischt  dabei  gleich  anfangs  oder  kann 
noch  längere  Zeil  erhalten  bleiben.  Oder  der  Eiter  wird  nicht  resorbirt,  sondern 
bricht  an  irgend  einer  Stelle,  meist  in  der  Gegend  des  Einstichs,  durch  die  Scle- 
rotica  nach  aussen  durch.  Nur  selten  bat  man  Bornhautsuppuration  beobachtet 
(Daviei.  . 

Die  aufgezählten  Krankheitsbilder  werden  dadurch  complicirt.  wenn  bei  der 
Operation  Staarreste  in  der  Pupille  zurückbleiben,  im  Glaskörper  umherschwim- 
ineu,  oder  auch  in  die  vordere  Kammer  gelangen.  Sit>  müssen  dann  erst  an  den 
genannten  Orten  resorbirt  werden ,  wenn  ein  brauchbares  Sehvermögen  erzielt 

werden  soll. 

Oder  sie  treten  nicht  gleich  anfangs  in  der  geschilderten  Weise  auf,  sondern 
machen  sich  bei  scheinbar  günstigem  Verlauf  erst  nach  Monaten  und  Jahren  plötz- 
lich und  unerwartetgeltend.  Dazu  kommt  dann,  dass  sich  noch  spät  ebenfalls  ohne 
vorhergehende  Anzeichen  eine  zu  Glaukom  führende  seröse  Chorioiditis  einstellen 
kann,  durch  welche  das  Auge  ohne  Husserlich  wahrnehmbare  Erscheinungen 
amaurotisch  wird.  Endlich  sind  schon  von  Alters  her  Fülle  bekannt,  in  denen 
selbst  dreissig  Jahre  oaoh  vollfübrter  Reclinalion  die  Linse  wieder  ausgestiegen  ist 
und  sich  in  dem  verflüssigten  Glaskörper  frei  bewegt  und  vorübergehend  die  Pu- 
pille verlegt  hat  "der  durch  Vorfall  in  die  vordere  Kammer  seeundöres  Glaukom 

verursacht   hat. 
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§  122.  Die  anatomische  Untersuchung  durch  Reclination  behan- 
delter Augen  hat  die  Erklärung  für  die  aufgeführten  Bilder  gegeben.  Die  Anzahl  der 
Sectionen  von  Augen,  an  denen  früher  die  Reclination  ausgeübt  war,  und  über  welche  die 
Literatur  berichtet ,  ist  beträchtlich.  Die  Epoche  machende  Untersuchung  von  Brisseau  be- 
traf ein  Auge ,  an  dem  erst  nach  dem  Tode  die  Operation  vorgenommen  worden  war.  Maitre 
Jean,  Heister,  Morgagni  und  Andere  bestätigten  durch  ihre  Sectionen  an  nicht  operirten 
Leichen  die  anatomische  Natur  des  grauen  Staares,  bald  aber  kamen  eine  Reihe  von  Be- 
obachtungen durch  Deidier,  Henkel,  Boerhave,  Hoin,  Pott,  Scarpa,  Acrel,  Earle  und  Hessel- 
bach,  denen  Sömmering  und  Textor  folgten,  welche  fast  ausschliesslich  das  Schicksal  der  bei 
der  Reclination  zerrissenen  Kapsel  und  der  reclinirten  Linse  selbst  zum  Gegenstand  hatten 
und  nur  nebenbei  auf  andere  in  diesen  Augen  gefundene  Veränderungen  Rücksicht  nahmen. 
Die  erste  genauere  anatomische  Untersuchung  über  ein  Auge,  an  dem  die  Reclination  vollzo- 
gen war,  und  welches  während  derReactionsperiode  zur  anatomischen  Untersuchung  gelangte, 
rührt  von  Rieneker  aus  dem  Jahre  1834her.  Diesen  folgen  dann  die  Untersuchungen  von  v.  Gräfe, 
Iwanoff  und  Pagenstecher,  so  dass  wir  gegenwärtig  über  die  wichtigeren  Vorgänge  auch  bei 
üblem  Ausgange  nach  der  Reclination  von  Seite  der  Anatomie  einigermaassen  aufgeklärt  sind. 

Bei  derScleronyxis  lässt  sich  die  Narbe  des  Einstichs  oft  schon  nach  ganz  kurzer  Zeit  nicht 
mehr  erkennen.  Doch  konnte  Sömmering  einmal  nach  13  Monaten,  ein  anderes  Mal  selbst  nach 
8^2  Jahren  den  Ort  des  Einstichs  noch  durch  die  Narbe  bestimmen.  Diese  erschien  aussen 
1 Y2  Linie  von  der  Hornhaut  entfernt  als  ein  dunkleres  Fleckchen  und  war  etwas  durch- 
scheinender als  die  übrige  Sclerotica.  Von  innen  war  sie  kaum  eine  Linie  von  der  Grenze 
der  Retina  entfernt  und  auf  dem  Faltenkranz  der  Chorioidea  nicht  zu  unterscheiden.  Ueber 
die  Narbe  von  Stichwunden  der  Hornhaut  siehe  §  127. 

Das  Verhalten  der  Kapsel  nach  der  Reclination  ist  ein  sehr  verschiedenes.  War  die 
Linse  in  der  Kapsel  reclinirt  worden ,  so  hat  man  selbstverständlich  im  Pupillarbereich  von 
ihr  keine  Spur  vorgefunden.  Es  hängt  das  weitere  Aussehen  des  Auges  dann  davon  ab,  ob 
erhebliche  Entzündungserscheinungen  nach  der  Operation  aufgetreten  sind  oder  nicht.  In  der 
fünften  Beobachtung  von  Sömmering  war  die  Kapsel  im  ganzen  Umfange  des  Ciliarligaments 
losgerissen,  nur  am  unteren  Rande  hing  sie  noch  mit  der  Zonula  zusammen.  Sömmering  lässt 
es  unentschieden,  ob  sich  die  Kapsel  hatte  lostrennen  und  niederdrücken  lassen,  ohne  zu  zer- 
reissen,  oder  ob  sich  ein  nur  kleiner  Einriss  wieder  geschlossen  hatte. 

Ueber  die  Häufigkeit ,  mit  der  die  Linse  sammt  der  Kapsel  reclinirt  wird ,  bestehen  sehr 
verschiedene  Meinungen.  Stellwag  (1.  c.  614)  erklärt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  bei 
primären  Staaren  eine  Dislocation  der  Linse  in  ihrer  Kapsel  für  ausnehmend  selten.  Um  so 
wichtiger  sind  die  Angaben  Beer's  !) ,  welcher  öfter  vor  vielen  Jahren  deprimirte  Staare  von 
ihrer  Kapsel  umgeben  im  Glaskörper  fand,  sowie  Richter's2)  und  Szokalski's3),  welche  Beide 
nach  mehreren  Jahren  wieder  aufgestiegene  Katarakten  extrahirten  und  constatirten,  dass  sie 
noch  ia  ihrer  Kapsel  eingeschlossen  waren.  Für  trockenhülsige  Staare  giebt  auch  Stellwag 
die  Möglichkeit  zu. 

Blieb  die  Kapsel  in  ganzer  Ausdehnung  oder  nur  theilweise  mit  der  Zonula  in  Ver- 
bindung, so  ist  eine  Reclination  unmöglich,  wenn  nicht  mindestens  die  hintere  Kapsel  zer- 
rissen ist.  v.  Gräfe  fand  (777)  in  einem  circa  5  Jahre  nach  der  Reclination  unter- 
suchten Auge  die  vordere  Kapsel  vollständig  geschlossen,  in  der  hinteren  Kapsel  ein  centrales 
kreisförmiges  Loch  von  2,5'"  Durchmesser.  Die  Spitze  der  Reclinationsnadel  war  also  nicht 
wieder  durch  die  Vorderkapsel  ausgetreten,  sondern  innerhalb  der  Linse  geblieben.  Stell- 
wag (1.  c.  p.  608)  hatte  die  Möglichkeit  eines  solchen  Vorganges  vorausgesagt  und  Ritter 
(915,  p.  9)  hat  sie  experimentell  bestätigt.     Nicht  immer  hat  die  Oeffnung  in  der  Hinterkapsel 


1)  1.  c.  II,  p.  364. 

2)  Chir.  Biblioth.  II,  322. 

3)  Prager  Vierteljahrschrift. 
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eine  regelmässige  Form.    Stellwao  food  bei  Sectionen  von  Choleraleichen  die  Hioterka] 
nach  vielen  Richtungen  hin  zerrissen.    Ihr  centraler  Theil  f»-l« lt»-  manchmal.    Auch  dannabei 
hafteten  ihre  peripheren  Theile  stets  am  Rande  der  Vorderkapsel.     War  der  Tod  km/-- / 
nach  der  Keclination  eingetreten    so  waren  sie  in  Form  von  flottirenden  Zipfeln  nachweisbar. 

Hatten  die  Individuen  dagege ih  Jahre  lang  nach  der  Operation  gelebt,  so  fand  er  die 

Zipfel  immer  zurückgezogen,  und  zwar  entweder  als  constituirenden  Theil  eines  Krystallwuli 
(»irr  als  llintcrwand  eines  fetzigen  Nachstaares  von  der  Form  der  Cataracta  silir/uata,  i 
lauen  mit  der  Vorderkapsel  zu  einem  ku.iucl  zusammengefaltet  irgendwo  im  Augapfelratu 

In  der  vorderen  Kapsel  liess  sich  entweder  eine  einfache  Lücke  constatiren,  oder  es  war 
aus  ihr  ein  stuck  vollständig  herausgerissen.  Solche  losgelüste  Lappen  lagen,  ähnlich  eh) 
zusammengeballten  Tuche,  gefaltet  im  Glaskörper,  standen  aber  noch  in  inniger  Verbindung 
mit  dem  dislocirten  Linsenkerne  und  hafteten  gewöhnlich  auch  noch  mittels!  der  anverletzten 
unteren  Partie  tler  Zonula  an  den  entsprechenden  Ciliarforlsatzen.  In  anderen  Füllen  war  die 
Vorderkapsel  theilweise  von  der  Zonula  abgerissen  und  Qottirte  in  dem  Humor  aqueus  der 
hinteren  Kammer,  entweder  allein  "der  in  Verbindung  mit  den  Resten  der  zerspaltenen 
Hinterkapsel.  Auch  beschreibt  Stellwag  einen  Fall,  in  dem  die  Linse  regelrecht  recliniri  und 
die  ganze  Vorderkapsel  nur  unten  noch  an  der  Zonula  haftend,  knauelformig  zusammengefaltet 
im  Glaskörper  schwebte. 

In  allen  Augen,  in  denen  die  Section  gezeigt  hat ,  dass  die  vordere  Kapsel  nur  zerriss 
die  Verbindung  mit  der  Zonula  aber  nicht  gelost  war,  hatte  sich  ein  sogenannter  Kryslall- 
wulst  gebildet.  Derselbe  wurde  bekanntlich  zuerst  von  W.  Sömherihg  genau  beschrieben  und 
benannt,  und  zwar  gerade  nach  den  Sectionsbefunden  von  Augen,  an  denen  die  Reclination 
gemacht  worden  war.  Die  Entstehung  und  die  Anatomie  des  Krystallwulstes  werde  ich  bei 
Gelegenheit  der  sogenannten  Regeneration  der  Linse  besprechen. 

Nach  Entfernung  der  Linse  aus  der  Kapsel  muss  der  verdrängte  Glaskörper  die  Stelle 
derselben  einnehmen.  Derselbe  wird  daher  anfangs  die  Kapsel  nach  vorn  vorbauchen.  Rei 
allmäliger  Schrumpfung  und  Aufsaugung  der  reclinirten  Linse  tritt  aber  vermehrte  Absonde- 
rung des  Kammerwassers  ein,  und  unter  gleichzeitiger  Rildung  des  Nachstaares  lagern  sich 
beide  Hälften  der  Kapsel  ziemlich  in  eine  Ebene.  Wenigstens  entspricht  diese  Darstel- 
lung fast  sainmtlichen  Sectionsbefunden.  Nur  Earle  führt  an,  dass  noch  .">  Monate  nach  dei 
Reclination  der  Raum  ,  den  der  Staar  eingenommen  hatte,  mit  schon  durchsichtiger  Glas- 
feuchtigkeit erfüllt  war.  Nach  13  Monaten  fand  dagegen  SöMMBRlRG  die  ebene  Scheidewand 
zwischen  Kammerwasser  und  Glaskörper  aus  den  Resten  der  zerrissenen  Linsenkapsel  be- 
stehend. 

Nach  Söhmerirg  l.  c.  p.  32  und  Textor  wird  die  Oeffnung  in  der  Hinterkapsel  mitunter 
durch  eine  neugebildete ,  sein-  feine,  vollkommen  durchsichtige  Maut  verschlossen,  welche 
dann  die  Scheidewand  zwischen  Kammerwasser  und  Glaskörper  bildet.  1>  kann  diess  wohl 
nichts  Anderes  sein ,  als  die  Hyaloidea ,  von  deren  Wunden  auch  Stbllwag  beobachtet  hat, 
dass  sie  ohne  Narbe  heilen  können.  Zu  bedauern  ist,  dass  Sömti  ring  gerade  in  seiner  fünften 
Reobaehtuug  nichts  davon  erwähnt,  wie  sich  Glaskörper  und  Kammerwasser  zu  einander  ver- 
halten haben,  Die  wenigen  Angaben ,  dass  man  nach  abgelaufenem  Process  den  Glaskörpei 
kugelig  nach  vorn  vorgebaucbl  gefunden  habe,  sind  alteren  Datums.  Auch  in  Augen,  welche 
sehtüchtig  gewesen  waren,  hat  man  anter  Anderen  Bbci  eine  abnorm  feste  Verbindung 
zwischen  der  Kapselperipherie  und  der  Zonula  gefunden,  ohne  dass  hintere  Synechien  • 
banden  waren.  Solehe  Verdickungen  der  Zonale  Bind  nach  voraufgegangener  Kyklitis  keine 
Seltenheit   \.  Gräfe  .    Bei  der  Bxtraction  werde  ich  darauf  zurückkommen. 

Fasl  alle  älteren  Sectl d  beschäftigen  sich  mit  dem  Schicksale  der  reclinirten  Linse. 

i>.-[  uii  .  ;in  welchen  die  Linse  in  Folge  der  Reclination  gelangt .  muss  von  der  angewendeten 
m  'linde,  davon,  ob  die  Operation  regelrechtausgeführt,  and  davon  abhängen,  ob  die  Linse  nicht 
ganz  oder  theilweise  wieder  aufgestiegen  ist.  Dem  entsprechend  haben  die  Sectionen  gelehrt, 
dass  die  reclinirte  Linse  bald  gerade  Dach  unten  aber  der  Insertion  des  /,•  r.    .,  •■  «.  ,,,, , 
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1.  c.  pag.  30),  bald  nach  [unten-aussen  in  dem  Glaskörper  liegen  bleibt  (Sömmering,  Taf.  I, 
Fig.  1,  2,  4.  Taf.  II,  Fig.  5.  Textor,  Fig.  2,  3,  4).  Bei  unvollständiger  Reclination  und  nach- 
folgender theilweiser  Resorption  kann  aber  der  Linsenkern  auch  so  verschoben  werden ,  dass 
er  in  dem  an  normaler  Stelle  befindlichen  Kapselsack  wie  der  Kern  einer  Morgagni' sehen 
Katarakt  nach  unten  sinkt  (Textor,  Fig.  1).  —  Nur  selten  war  man  in  der  Lage  ,  so  früh  nach 
der  Reclination  zu  untersuchen,  um  die  Lage  der  Linsenoberflächen  genau  angeben  zu  können. 
Es  ist  daher  von  Interesse ,  anzuführen ,  dass  ich  durch  die  Freundlichkeit  von  Prof.  Manz  in 
den  Besitz  eines  Präparates  (Skleronyxis)  gekommen  bin,  in  welchem  die  Linse  etwas  nach 
unten  und  innen  liegt,  mit  dem  unteren  Rande  die  zerrissene  hintere  Kapsel  beinahe  berührt, 
und  die  vordere  Fläche  nach  oben  kehrt.  Ebenso  muss  die  Linse  in  dem  der  fünften  Be- 
obachtung von  Sömmering  zu  Grunde  liegenden  Auge  gelagert  gewesen  sein ;  und  v.  Gräfe 
konnte  noch  4  bis  5  Jahre  nach  der  Reclination  erkennen,  »dass  die  vordere  (weniger  con- 
vexe)  Fläche  nach  hinten  und  etwas  nach  oben,  die  hintere  nach  vorn  und  etwas  nach  un- 
ten sah«. 

Die  bereits  erwähnten  Abbildungen  von  Sömmering  und  Textor  geben  eine  gute  Vor- 
stellung davon,  wo  die  Linse  schliesslich  im  Auge  fixirt  wird.  Es  fällt  auf,  dass  in  den 
Sömmering'schen  Abbildungen  die  Linse  im  Allgemeinen  weiter  nach  rückwärts  liegt,  als  bei 
Textor.  Vielleicht  hängt  das  davon  ab ,  dass  Sömmering  durch  die  Sclerotica ,  Textor  durch 
die  Cornea  reclinirt  hat.  Man  kann  aber  die  Lage  nur  dann  richtig  beurtheilen ,  wenn  man 
das  Centrum  der  abgebildeten  Linsen  ins  Auge  fasst;  denn  da  die  Linsen  im  Glaskörper 
schrumpfen  ,  so  hängt  es  vom  Grade  der  Schrumpfung  ab  ,  wie  weit  eine  Katarakt  nach  vorn 
und  nach  hinten  reicht.  Das  Linsencentrum  liegt  nun  bei  Textor  noch  auf  dem  gefalteten, 
bei  Sömmering  dagegen  auf  dem  flachen  Theile  des  Corpus  ciliare ,  so  dass  bei  ihm  die  Linsen 
vor  der  theilweisen  Resorption  noch  zum  Theil  über  der  Netzhaut  gelegen  haben  müssen. 

Uebereinstimmendwird  das  Volumen  der  reclinirten  Linse  in  denSectionsprotocollen  als 
ein  verkleinertes  angegeben.  Nur  in  derbereits  erwähnten  fünften  Beobachtung  sagtSöMMERiNG 
ausdrücklich,  dass,  obgleich  seit  der  Operation  ein  Zeitraum  von  drei  Jahren  verflossen  ge- 
wesen, der  verdunkelte  ,  verhärtete  und  noch  in  seiner  Kapsel  eingeschlossene  Linsenkörper 
in  seinem  Volumen  nicht  verkleinert  war.  Ebenso  ist  in  dem  Auge  von  Manz,  für  das  ich  die 
seit  der  Operation  verflossene  Zeit  leider  nicht  angeben  kann,  eine  Abnahme  des  Volumens 
der  Linse  nicht  wahrzunehmen.  In  allen  anderen  Fällen  wird  entweder  angegeben,  dass,  und 
häufig  auch  um  wie  viel  das  Volumen  der  Linse  abgenommen  hatte ,  oder  es  konnte  keine 
Spur  der  reclinirten  Linse  mehr  aufgefunden  werden.  Die  Anzahl  der  letzteren  Beobachtungen 
ist  jedoch  nicht  gross.  Deidier,  Acrel  '191),  Hoin  (148  und  175,  p.  169),  Earle,  Sömme- 
ring, Arlt  und  Iwanoff  haben  solche  beschrieben.  Doch  muss  bemerkt  werden,  dass  in  den 
Augen  von  Sömmering  und  Iwanoff  heftige,  für  das  Sehvermögen  verderbliche  Entzündungen 
aufgetreten  waren ,  so  dass  die  Linsen  wahrscheinlich  durch  Eiterung  zerstört  waren.  Die 
Beobachtungen,  nach  denen  in  sehend  gewordenen  Augen  die  reclinirte  Linse  vollständig  re- 
sorbirt  gefunden  wurde  ,  sind  daher  mit  Ausnahme  der  von  Arlt  älteren  Datums.  Doch 
drücken  sowohl  Acrel,  als  Arlt  sich  sehr  bestimmt  aus.  Ersterer  sagt  (1.  c.  p.  1 09) :  »Ich  unter- 
suchte das  gesunde  Auge,  woran  der  Patient  nach  der  Operation  so  gut  gesehen  hatte,  und 
fand  die  niedergedrückte  Krystalllinse  vollkommen  aufgesogen  und  verschwunden. «  Bei  Arlt 
(778,  p.  346)  heisst  es :  »In  einem  Präparate  von  einem  Geisteskranken,  welcher  9  Jahre  vor- 
her operirt  war,  sieht  man  vom  Kern  der  Linse  keine  Spur  im  Glaskörper  oder  an  der  Netz- 
haut. «  —  Das  Volumen  der  aufgefundenen  Linsenreste  variirt  sehr ;  von  kaum  bemerkbarem 
Schwunde  bis  zu  einem  mohnkerngrossen,  graulich-weissen  Körperchen  (Sömmering,  Beob.  1). 
Ohne  Zweifel  hat  darauf  die  Consistenz  der  Katarakt  und  der  Umstand ,  ob  bei  der  Operation 
viel  Rindensubstanz  abgestreift  worden  war,  sowie,  ob  die  Kapsel  mitreclinirt  wurde  oder 
nicht ,  Einfluss.  Die  Zeit  allein  scheint  nicht  zu  genügen  ,  jede  Katarakt  zur  Resorption  zu 
bringen.  Beer  sagt  (1.  c.  p.  364)  :  »Ueberhaupt  habe  ich  bis  jetzt  noch  niemals  gesehen  ,  dass 
auch  nur  ein  halbfester  Staar  im  Auge  aufgelöst  und  absorbirt  worden  wäre;  —  und  ich  muss 
erst  einen  niedergelegten,  harten ,  festen  Staar  wirklich  aufgelöst  und  absorbirt  sehen ,  wenn 
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loh  an  die  Möglichkeit  diesei    Erscheinung  glauben  soll,  wozu  ich  aber  leider  bis  jetzt  - 
keine  Gelegenbeil  gefunden  habe.*    In  den  von  He6sblsacb  untersuchten  Augen  waren 
vor  41  Jahren  niedergedrückten  Linsen  noch  nicht  -•"!/  at  a.    Do«  h  Bind  so  lange  Z>-it 

nach  der  Reclination  von  Hbssblbacb  und  loderen  in  den  Linsenresten  Kalkooneremente 
runden  worden. 

Den  Vorgang  bei  der  Resorption  deri Ilnirten  Linse  Im  Glaskörper  besehreibl  Rrrm 

yi'i     in   ähnlicher  Weise,   wie   für  die  der  Linse   im  Kammei  Die  Fasern    •• 

lieren  Ihre  seitliche  Cohärenz,  so  dass  * t i •  *  reclinirte  Linse  sich  noch  nachträglich  In  mebt 
Stücke  theilen  kann.    Die  Pasern  schrumpfen  ein,  indem  der  Inhalt  resorptionsfshig  aerfaMlt, 
die  Membran  aberwahrscbeinlich  nngeändert  bleibt. 

Was  mit  Kapseltheilen ,  die  bei  der  Reclination  in  den  Glaskörper  gerathen  lieht, 

darüber  gehen  die  Meinungen  weit  auseinander.   Stellwag   I.e.  p.  61S   konnte  sehr  hfl 
in  den  Fällen,  in  denen  ''in  Lappen  aus  der  Kapsel  herausgerissen  und  in  den  Glaskörper  vi 
senkt  worden  war.  dir  losgetrennte  Partie  nicbl  mehr  auffinden.     Ebenso  fand  er  Zipfel  der 
hinteren  Kapselhälfte  .  welche  noch  mit  ihrer  Basis  an  dem  Rande  der  Vorderkapsel  hafteten, 
häufig  verkleinert.     Wo  der  Randtheil  der  Vorderkapsel  fehlte,  waren  niemals  I  eberblelbsel 
der  hinteren  Kapsel  vorhanden.     Die  in  Krystallwülsten  eingebackenen  Reste  der  letzteren 
entsprachen  ihrer  Masse  nach  fast  niemals  der  Grösse  jener  Reste  .   welche  er  bei  der  Dnl 
suchung  kürzlich  operirter  Augen   in  Form  breiter  Zipfel  an  dem  Rande  der  Vorderkaps 
traf.     Er  sehliesst  daraus  auf  die  Resorptionsfähigkeil  nicht  nur  von  kleinen  aus§       -  nen 
und  dislocirten  Stücken  der  Vorder-  und  Hinterkapsel  .   sondern  auch  für  die  nicht   :   • 
gerissenen  Zipfel  der  letzteren.     Dagegen  scheint   Stellwag  selbst  zuzugeben,  dass  ganze 
Kapseln  oder  grosse  Stücke  derselben  nicht  allein  seihst  nicht  aufgesogen  werden ,  sondern 
auch  der  Resorption  der  in  ihnen  eingeschlossenen  Linsenmassen  grossen  Widerstand  ent- 
gegensetzen.    Hierher  gehört  Beobachtung  5  von  Söuuebing.     Der  Auffassung  von  Stellwag, 
der  man  auch  sonst  wohl  begegnet,   möchte  ich  entgegenhalten,  dass  es  ohne  vollendete  Me- 
thoden der  mikroscopischen  Untersuchung,    über  die  man  zur  Zeit,  als  Stellwal  schrieb, 
wohl   noch   nicht  verfügte,  kaum  möglich  sein  dürfte,  zu  entscheiden,   ob  ein  kleines  :     - 
gerissenes  Kapselslückehen  sich  im  Auge  noch  befinde  oder  nicht.     Seihst  hei  Vereiterung 
des  ranzen  Bulbus  widerstehen  die  Glaslamelle  der  Aderhaut .  beide  Membrana«  limitantet  der 
Netzhaut  der  Auflösung  noch,  wenn  von  dem  Gefüge  der  erwähnten  Haute  selbst  nichts  mehr 

zu  erkei n  ist.     Dasselbe  gilt  für  die  Membrana  Desccmeii  und  für  die  Linsenkapsel  beim 

Wundstaar.  Aber  auch  ein  losgerissene-  stink  der  Vorderkapsel  fand  Dr.  Goldziebeb  noch 
ein  ganzes  Jahr  nach  vollführter  Extraction  ganz  unverändert  in  der  Conjunctivalnarbe  ein- 
. .•» '-Müssen.  Wenn  ich  nun  auch  selbst  ,ui  der  Linsenkapsel  ganz  beträchtliche  Quell  ungs- 
erscheinungen  l hnchtei  habe,  die  mau  allenfalls  als  Vorstadium  der  Resorption  auffass 

konnte,  s,,  halte  ich  dies.-lbc   doch  nicht  für  erwiesen.      Die  Frage  halte   in  dem  ("alle  von  jin- 

orener  Aphakie  jj  :\-i  deshalb  einige  Wichtigkeil  tut-  uns.  weil  wir  wohl  die  Fasern  der 
Zonula  '/.'min  erhalten  fanden  ,  uns  aber  von  der  Existenz  von  Kapselresten  nicht  überzeugen 
konnten  und  daraus  schlössen ,  dass  die  Linse  noch  innerhalb  des  Uterus  durch  eine  Pei 

rationsöffhung  in  der  Hornhaut  das   \Uje  verlassen  haben  um  —  ' 

Wie  schon  erwähnt,  i^i  eine  vollständige ,  narbenlose  Verwachsung  derHyaloidea  in 

des  teile rl ligen  Grube  nach  der  Reclination  anatomisch  constatirl  worden.    Vuch  der  \\ 

den  die  Linse  bei  der  Depression  nimmt,  konnte  in  manchen  Fällen  nicht  mehr  aufgefunden 
werden.    Dagegen  wurde  übereinstimmend  beobachtet .  dass  in  der  unmittelbaren  t  mgeh 
der  reclinirten  linse  der  Glaskörper  verdichtet  und  von  trüben  i  äden  und  Membranen  diu,  b- 
selsl  war.    schon  Sümmerisg  weist  nach,  d.iss , 1 1 ■■  Mächtigkeil  dieser  pathologischen  Bildung 
der  Stärke  der  Bntzündungserscheinungen  entspreche,  die  während  des  Lebens  beobachtet 

wurden.  Mitunter  l bachtete  er  ein  (örmliches  Nest  von  neugebildetem  Gewebe«  in  welchem 

die  Lins  Luch  in  dem  Auge,  In  weichem  die  Linse  vollständig  resorbirl  war.  könnt' 

die  Grube,  in  der  die  Linse  gelegen  hatte .  noch  deutlich  erkennen     Bereits  Sömmsjuhq  nahm 
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in  diesem  Gewebe  neugebildele  Blutgefässe  wahr.  —  Von  grossem  Interesse  ist  die  Bemerkung 
Stellwag's,  dass  er  den  deprimirten  Staarkern  niemals  in  unmittelbarer  Berührung  mit  der 
Netzhaut  gesehen  habe.  Stets  fand  er  zwischen  seiner  der  letzteren  zugekehrten  Oberfläche 
und  der  Netzhaut  ein  messbares  Stratum  Glaskörpersubstanz  zwischengelagert.  Da  sich 
Stellwag's  Angaben  nur  auf  Augen  beziehen,  welche  mit  Erfolg  operirt  waren ,  so  stimmte 
diess  vollständig  mit  den  Ergebnissen  der  experimentejlen  Untersuchung  von  H.  Pagenstecher 
(<H83).  —  Nach  diesen  kann  ein  durch  die  Sclerotica  in  den  Glaskörper  eingebrachter 
Fremdkörper  daselbst  lange  Zeit  verweilen,  ohne  Zellwucherung  anzuregen  und  eingehüllt  zu 
werden.  Geschieht  diess,  so  gelangt  das  neugebildete  Gewebe  immer  von  der  Einstichstelle 
aus  an  den  Ort  des  Fremdkörpers.  Solche  Wucherung  tritt  um  so  sicherer  und  rascher  auf, 
wenn  der  Fremdkörper  mit  der  Netzhaut  in  Berührung  war.  Die  Vorstellung  der  Augenärzte, 
dass  es  der  von  der  Linse  auf  die  Häute  des  Auges,  zunächst  auf  die  Netzhaut  ausgeübte  Druck 
sei,  welcher  heftigere  Reactionen  nach  Reclination  veranlasse,  findet  dadurch  eben  sowohl 
ihre  Erklärung,  wie  die  oben  angeführte  Beobachtung  Stellwag's. 

Die  verhältnissmässig  häufige  Beobachtung ,  dass  bei  erfolgreichen  Reclinationen  die 
reclinirte  Linse  im  unteren  Abschnitte  noch  mit  der  Zonula  in  Zusammenhang  stand,  giebt 
eine  Erklärung  dafür ,  dass  dieser  verhängnissvolle  Druck  auf  die  Netzhaut  und  das  Corpus 
ciliare  so  oft  die  erträglichen  Grenzen  nicht  überschreitet.  Die  Zonula  wirkt  nach  Art  einer 
elastischen  Feder,  welche  dem  Druck,  den  die  Linse  ausüben  musste,  entgegenwirkt.  Die 
Elasticität  dieser  Membran  ist  auch  mit  Recht  als  eine  der  Ursachen  für  das  Wiederaufsteigen 
der  Linse  angeführt  worden.    Doch  ist  sie  nicht  die  einzige  Ursache. 

Wiederholt  wurde  bei  Sectionen  nach  Reclinationen  der  Glaskörper  verflüssigt  gefunden 
(Sömmering,  Acrel  und  Andere).  Eine  schon  vor  der  Operation  vorhandene  Synchysis  hätte 
nothwendigerweise  den  Erfolg  der  Operation  vereiteln  müssen.  Eben  so  sehr,  wie  eine  solche 
Verflüssigung  des  Glaskörpers  als  eine  der  Ursachen  der  spontanen  Luxation  der  Linse  an- 
zusehen ist,  muss  sie  bei  der  Reclination  zwar  die  Dislocirung  der  Katarakt  begünstigen, 
einen  dauernden  Erfolg  aber  auch  vereiteln.  Tritt  die  Verflüssigung  als  Folge  der  Reclination 
auf,  so  hängt  es  von  der  anderweiten  Befestigung  der  dislocirten  Linse  ab,  ob  dieselbe  im 
Glaskörper  freibeweglich  wird.  Verschiedene  Beobachter  fanden  die  reducirte  Linse  frei  im 
Glaskörper  schwimmen. 

Stellwag  beschreibt  (1.  c.  p.  618)  eine  Art  von  Glaskörperverflüssigung,  welche  vor- 
zugsweise die  verletzten  vorderen  und  mittleren  Glaskörperpartien  betrifft,  und  die  ich  weder 
aus  eigener  Anschauung  kenne,  noch  irgendwo  anders  erwähnt  gefunden  habe.  Er  sagt: 
»Man  findet  ganz  häufig  den  Glaskörper  reducirt  auf  eine  der  Netzhaut  anliegende,  nach  vorn 
offene  Schale ,  deren  Höhlung  von  wässeriger  Flüssigkeit  erfüllt  ist«,  und  fügt  ganz  richtig 
hinzu,  dass,  wenn  die  unmittelbar  an  den  Staarkern  angrenzende  Partie  des  Glaskörpers 
ebenfalls  verflüssigt,  seine  Lage  nunmehr  durch  die  specifische  Schwere  bestimmt  wird.  Bei 
Erschütterungen  des  Auges  sieht  man  ihn  dann  wohl  in  dem  Bulbusraum  umhertanzen  und 
selbst  in  die  vordere  Kammer  gelangen. 

Eine  solche  mitunter  erst  spät  nach  der  Operation  auftretende  Glaskörperverflüssigung  wird 
auch  schon  seit  langer  Zeit  als  die  Ursache  der  bereits  von  Beck  und  in  neuerer  Zeit  auch  von 
v.  Gräfe  beschriebenen  Amaurose  ohne  Trübung  der  durchsichtigen  Medien  und  ohne  Netz- 
hautablösung (Secretionsglaukom  nach  Gräfe)  aufgefasst. 

Die  Bindegewebsfäden,  welche  die  reclinirte  Linse  gerade  in  günstig  verlaufenden 
Fällen  umspinnen  und  an  ihrem  Orte  festhalten,  sind  am  kürzesten  als  das  Product  einer  um- 
schriebenen Kyklitis  zu  bezeichnen,  und  zwar  derjenigen  Form,  an  welcher  sich  vorzugs- 
weise die  Elemente  der  P.  ciliaris  retinae  betheiligen  (s.  Sattler,  Mein  Atlas,  Text  zu  Taf.  XIII 
und  Taf.  XIV.  Fig.  1).  Die  Masse  des  neugebildeten  Gewebes  erlaubt  einen  Schluss  auf  die 
Stärke  der  Kyklitis,  und  bereits  Sömmering  hat  verschiedene  Entwickelungsstufen  dieses 
Processes  beschrieben  und  abgebildet.  Genauere  Untersuchungen  von  Augen ,  deren  Seh- 
vermögen in  Folge  von  Reclination  durch  Kyklitis  und  seine  verschiedenen  Combinationen 
vernichtet  worden   war,    besitzen  wir  von   Rieneker    (434)  .    v.    Gräfe   und   Iwanoff.    — 
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Rikm.ki .11  untersuchte  ein  .\ n j_'<- .  an  dem  ii  Tage  vorher  mii  der  Scarpa'schen  Nade  K 
tonyzis  gemacht  war.  Es  trat  eine  ln-tii:_'<-  Entzündung  anl ;  starke  Chemosis .  H>  popj am  and 
gelber  Reflex  aas  der  Papille  wurden  notirt.  Am  Vierten  Tage  war  das  Auge  amaurotisch. 
Die  Licbtempfindung  blieb  erloschen,  aber  die  Entzündungserscheinungen  li essen  in  den  letzten 
'i.i-.-n  \nr  iifin  Tode  nach.  Bei  der  Section  war  der  Einstichspuncl  nur  aN  (eine  Narbe  zu 
erkennen,  in  der  vorderen  Kammer  fand  man  unten  noch  Bxsadal  Hypopyum  .  das  fest  an  dei 
Cornea  und  der  Iris  adharirh'.  Die  obere  Hälfte  der  bi-  war  grünlich  verfärbt  and  zeigte  in 
der  Nähe  des  Hypopyum  kleine  Eccbymosen.  Die  massig  weite  Pupille  war  zu  zwei  Drittel 
ihres  t  mfanges  von  Exsudat  ausgefüllt.  Die  Retina  zeigte  sich  aufgelockert  and  von  grauer  Fai 
die  Chorioidea  war  braunroth.  Zwischen  Netzhaut  und  Glaskörper  lag  extravasirtes  Blut.  I 
Glaskörper  selbst  war  sehr  consistent  und  von  grünlicher  Farbe.  An  seiner  äusseren  Seite  be- 
fand sich  ein  Eiterpfropf  von  der  Grosse  einer  kleinen  Bohne.  Vor  diesem,  an  der  äusseren 
unteren  Seite  der  l'vea  lag  die  Linse  auf  dem  Strahlenhändchen  und  zwischen  der  ll\.i- 
loidea  und  Nervca.  ]u  der  N'iihe  der  Linse  bemerkte  man  einige  Eeehymosen.  Sie  Selbst 
war  aufgeschwollen  ,  fleischähnlich,  aussen  weich  und  flockig  und  innen  hart.  Die  Selen.' 
war  in  der  Nähe  der  Linse  anscheinend  ganz  normal.  —  Dieser  Befund  ,  welcher  für  seine 
Zeil  höchst  klar  und  anschaulich  abgefasst  ist,  ist  der  einzige,  den  ich  in  der  Literatur 
über  die  nach  der  Reclinatiou  acut  auftretende  eitrige  Iridochorioiditis  aufgefunden  habe.  — 
Offenbar  Ausgänge  einer  solchen  Entzündung  hat  Iwanoff  1159  zur  Untersuchung 
habt.  In  dem  von  Mooren  untersuchten  Auge  (1.  c.  p.  35]  war  die  Forin  und  Grösse  des 
Bulbus  erhallen  ,  Netzhaut  und  Chorioidea  lagen  an  normaler  Stelle,  der  Glaskörper  dagegen 
war  dergestalt  nach  vorn  gezogen  ,  so  dass  er  von  vorn  nach  hinten  nur  8  Mm.  maass 
Nach  unten  aussen,  wo  bei  Rieneker  die  Linse  lag,  fand  sich  ein  im  Stadium  der  Ein- 
dickung  begriffener  Abscess.  Von  der  Linse  selbst  war  nur  der  Krystallwulst  erhalten. 
Dieser  war  von  allen  Seiten  in  eine  dichte ,  neugebildete  Schwarte  eingehüllt .  welche  nach 
hinten  in  den  degenerirten  Glaskörper  überging  ,  nach  vorn  den  Krystallwulst  fest  mit 
der  Iris  verlüthete.  Eben  so  innig  war  die  pathologische  Verbindung  mit  dem  entzünd- 
lich veränderten  Ciliarkurper  (s.  Mein  Atlas,  Taf.  X).  Netzbaut  und  Aderhaut  waren,  je 
weiter  nach  rückwärts,  um  so  weniger  verändert,  doch  fanden  sich  in  ersterer  zahlreiche. 
theils  mit  Flüssigkeit,  theils  mit  rundlichen  Zellen  erfüllte  Hohlräume,  und  IfesS  sich  in 
letzterereine  innigere  Verbindung  der  einzelnen  Schichten  untereinander,  insbesondere 
Pigmentepithels  mit  der  Glashaut,  nachweisen.  Wir  erkennen  in  der  Beschreibung  die«  - 
Auges  das  typische  Bild  einer  Iridokyklitis.  —  V. Gräfe  untersuchte  ein  in  Folge  von  Reclinatiou 
erblindetes  Auge  4  bis  5  Jahre  nach  der  Operation.  Das  Auge  liess  ausser  einer  starren, 
massig  vergrösserten  Pupille  und  einem  in  der  Mitte  durchscheinenden  Nachstaar  während 
de->  Lebens  nichts  Krankhaftes  erkennen.  Bei  der  Section  zeigte  sich  die  Iris  nicht  mit  dem 
Nachstaarverwaclisen.  Dagegen  war  dieser  durch  ein  Exsudat  mit  derZonula  Dnd diese ebe  - 
mit  den  Ciliarfortsätzen  verlöthel.  In  der  Netzhaut  Hessen  sich  zahllose  kleinere  und  gi.>-~ 
weissliche  Körner  und  kleine  Hügel  erkennen,  die  zum  Theil  in  die  Chorioidea  hineinragten, 
Stellenweise  flössen  sie  zu  grösseren  Plaques  zusammen.  Bei  der  mikroscopischen  Unter- 
suchung lagen  alle  diese  isolirten  Exsudatmassen  in  einer  continuirliehen  zwischen  Aderhaut 
und  Netzhaut  ausgebreiteten  Exsudatschiebte,  welche  von  der  Ora  serrata  an  beide  Membranen 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  einander  verklebte,  im  Glaskörper  konnte  man  von  der 
hinteren  Fläche  der  l  insenkapsel  den  Weg,  welchen  die  reclinirte  Linse  genommen  hatte,  an 
einer  trüben  Bindegewebsmasse  erkennen,  welche  zu  einer  nach  aussen  unten  gelegenen, 
membranösen  Tasche  im  Glaskörper  führte,  in  der  die  Linse  lag.  In  der  Nahe  der  Tasche 
befanden  sieh  in  dem  sonst  farblosen  Glaskörper  feine,  weisslich  irübe  Membranen.  Sowohl  an 
der  Innenfläche  des  Ciliarkörpers ,  wie  in  der  oben  erwähnten  Bxsudatschicht  zwischen 
Vderhaul  und  Netzhaut,  war  reichlich  kuhlensaurer  Kalk  in  kleinen  Körnchen  jert. 

\  iiim  i  srihsi  ,  leutet  den  Befund  als  einen  diffusen,  die  ganze  Chorioidea  von  den  Ciliarflrs 
an  einnehmenden  Exsudatlonsprocess.  Wegen  der  Blndegewebsentwickelung  im  Glaskör] 
imd  der  Nichtbetheillgung  der  ins  igsst  er  sich  wohl  als  Choriokyklitis  bezeichnen 
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Das  von  v.  Gräfe  herrührende  und  von  Iwanoff  untersuchte  Auge  war  in  Folge  von 
Reclination  bereits  atrophirt.  Auch  hier  war,  wie  es  scheint,  der  reclinirte  Theil  der  Linse 
resorbirt.  Der  äusserlich  höckerige  und  ganz  in  Bindegewebe  umgewandelte  Glaskörper  war 
abgelöst  und  ganz  nach  vorn  gezogen.  In  der  abgelösten  Retina  liess  sich  nur  stellenweise 
noch  etwas  von  ihrer  Schichtung  erkennen ,  ihre  Substanz  bestand  aus  gewucherten  und 
hypertrophirten  Radiärfasern.  Die  Chorioidea  war  durchweg  gefaltet;  zwischen  der  Netzhaut 
und  dem  vorderen  Theile  des  Auges  lag  eine  dünne  Knochenschale.  Auf  feinen  Durchschnitten 
Hessen  sich  im  Glaskörper  kleine  eingedickte  Abscesse  erkennen.  Die  die  Linse  unmittelbar 
umgebende  Bindegewebsschichte  erschien  ganz  derb  und  enthielt  an  einigen  Stellen  Kalk- 
ablagerungen. —  Auffallend  erscheint  die  so  weit  vorgeschrittene  Verknöcherung  9  Monate 
nach  der  Reclination.  Der  durch  dieselbe  angeregte  Process  ist  als  Iridochorioiditis  zu  be- 
zeichnen. 

b.    Discission. 

§  123.  In  der  Regel  folgt  der  Discission  durch  die  Hornhaut  keine  oder 
nur  eine  sehr  geringe  Reaction ;  doch  giebt  es  Ausnahmen. 

Das  Instrument ,  mit  welchem  die  Hornhaut  durchstossen  und  die  Kapsel 
geöffnet  wird,  ist  nicht  ohne  Einfluss.  Erst  allmälig  hat  sich  die  jetzt  ziemlich 
allgemein  gebräuchliche,  englische  Discissionsnadel  Eingang  verschafft.  Dieselbe 
ist  gerade  ,  vorn  zweischneidig  und  im  Halse  überall  gleich  dick,  so  dass  sie, 
wenn  sie  während  der  Operation  im  Stichcanale  vorgeschoben  und  zurückgezo- 
gen wird,  denselben  immer  vollständig  ausfüllt.  Da  ausserdem  die  von  der  zwei- 
schneidigen Spitze  gemachte  Wunde  dem  Querschnitt  des  Halses  gleich  kommt, 
so  kann  während  der  ganzen  Dauer  der  Operation  kein  Kammerwasser  abfliessen. 
Die  älteren  Instrumente,  besonders  die  in  England  noch  jetzt  von  manchen  Aerz- 
ten  empfohlenen  Nähnadeln,  sind  konisch  und  nehmen  also  an  Dicke  zu.  Durch 
dieselben  wird  nicht  allein  die  freie  Bewegung  im  Wundcanale  gehindert ,  son- 
dem  es  müssen  gerade  deshalb  auch  die  Wundränder  gequetscht  werden.  Eine 
solche  Wunde  lässt  daher  eine  länger  sichtbare  Narbe  zurück.  Ausnahmsweise 
beobachtet  man  ein  stärkeres  Aufquellen  der  Wundränder ,  so  dass  eine  blasen- 
förmige  Prominenz  entstehen  kann.  Bedenkt  man  aber,  wie  gut  selbst  häufig 
wiederholte  Functionen  der  vorderen  Kammer  (Spertno)  vertragen  werden  ,  so 
lässt  sich  trotzdem  nicht  annehmen  ,  dass  in  der  Hornhautwunde  allein  die  Ur- 
sache der  mitunter  auftretenden  üblen  Zufälle  gelegen  sein  könne. 

Fliesst  während  oder  nach  Beendigung  der  Operation  das  Kammerwasser 
ganz  oder  theilweise  ab,  so  muss  das  Linsensystem  nach  vorn  rücken.  Alle  Fol- 
gen dieses  Vorganges ,  die  Entlastung  der  Gefässe  vom  intraoculären  Druck  und 
die  dadurch  bedingte  starke  Hyperämie  in  allen  gefa'sshaltigenTheilen  des  Auges, 
so  wie  die  Zerrung ,  welche  das  Corpus  ciliare  bei  dem  Vorrücken  der  Linse  er- 
leidet ,  müssen  als  unter  Umständen  sehr  folgenreiche  Schädlichkeiten  betrachtet 

7  kj 

werden.  Bekannt  sind  die  grossen  Schmerzen,  von  denen  die  Function  der  vor- 
deren Kammer  bei  entzündlichen  Affectionen  des  Auges  begleitet  ist.  Das  Vor- 
rücken des  Linsensystems  hat  ausserdem  zur  Folge,  dass  sich  die  Kapselwunde 
dabei  leicht  beträchtlicher  vergrössert.  als  beabsichtigt  wurde. 

Das  Verhalten  des  Linsensystems  selbst  hängt  von  der  Ausdehnung  der  Kapsei- 
öffnung, von  der  Tiefe,  bis  zu  der  die  Nadel  in  die  Linse  eingedrungen  ist,  und  von 
der  Beschaffenheit,  vorzugsweise  der  Dichtigkeit,  des  Staares  ab.     Der  —  wenn 
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iii.in  so  sagen  darf  —  normale  Vorgang  der  Linsenresorption  nach  Ertfffbung  der 
vorderen  Kapsel  ist  bereits  im  allgemeinen  Tbeiie     ij  86)  beschrieben  worden. 
Nicht  immer  verlauf!  aber  eine  Discission  in  der  dort  geschilderten  Weil 

sondern  es  kann  eine  stärkere  Reaction  auftreten.  Die  Pupille  verengt  Bich  und 
wird  trotz  energischer  Anwendung  von  Alropin  nichl  weit.  Die  Iris  verfärbt 
sieh  und  wird  entweder  durch  ein  rasches  Aufquellen  der  ganzen  Linse  nach 
vorn  gedrängt,  oder  es  tritt  viel  Linsenmasse  in  die  vordere  Kammer  über  und  be- 
drängt ihrerseits  die  Iris  auch  \on  vorn.  Die  gleich  anfangs  aufgetretene  perioor- 
neale  Injection  geht  in  Oedem  der  Conjt  bulbi  über,  das  Auge  wird  hart,  und  d.i^ 
Gesichtsfeld  engt  sieh  von  der  Nase  herein.  Dabei  hat  der  Patient  Ober  Licht- 
scheu und  heftige,  nach  den  Aesten  des  Trineminus  ausstrahlende  Schmerzen  zu 
klauen.      Das  Bild  des  seeundiiren  Glaukoms  ist  vollendet. 

Die  Ursache  dieser  Erscheinungen  wird  in  einer  zu  ausgiebigen  Eröffnung  der 
Kapsel  und  in  dem  zu  tiefen  Eindringen  der  Nadel  in  den  Linsenkörper  gesucht ; 
doch  treten  sie  mitunter  auch  nach  vorsichtigster  Kapseleröfihung  auf.  ES  muss 
daher  auch  besonders  emplindliche  Augen  geben  oder  die  chemische  Zusammen- 
setzung der  Katarakt  von  Einfluss  sein.  Immer  aber  ist  es  die  zu  rasch  auf- 
quellende Linse,  Welche  die  vermehrte  Spannung  verursacht,  und  diese  veran- 
lasst Cireulationsstörung,  Gesichtsfeldbeschränkung,  Lichtscheu  und  Ciliarschmerz. 

»Alle  diese  Veränderungen  werden,  wenn  es  sich  nicht  etwa  um  eine  sehr 
tief  greifende  Verletzung  handeil ,  fast  ausschliesslich  bei  Linsen  jugendlicher 
Individuen  beobachtet.  Bei  älteren  giobt  Eröffnung  der  vorderen  Kapsel  wohl  zu 
einer  Aufschwellung  der  Corticalsubstanz,  aber,  wenn  sie  das  vernünftige  Maass 
nicht  überschreitet,  kaum  zu  einem  sich  Vordrängen  des  ganzen  Linsensystems 
Anlass ,  was  ohne  eine  rasche  Imbibition  des  Linsenkerns  nicht  Stattzufinden 
scheint.« 

In  diesen  Worten  v.  Gräfe's ')  ist  der  Grund  angegeben,  weshalb  Verletzun- 
gen des  Linsensystems  bei  älteren  Leuten  im  Allgemeinen  eine  günstigere  Prognose 
geben,  als  bei  jugendlichen,  und  weshalb  selbst  v.  Gr.vfk  in  den  letzten  Jahren 
seiner  Thäligkeit  immer  vorsichtiger  in  der  Anwendung  der  Discission  gewor- 
den ist. 

Ist  die  durch  die  starke  Blähung  der  Katarakt  bedingte  Drucksteigerung  als 
die  primäre  Ursache  der  schlimmen  Zufälle  nach  Discissionen  zu  betrachten,  so 
erklärt  es  sich,  dass,  wenn  zur  rechten  Zeit  die  gequollene  Linse  ganz  oder  zum 
Theil  extrahirt  wird,  die  Schmerzen  in  der  Regel  augenblicklich  nachlassen,  die 
Chemosis  allmälig  abschwillt,  und  die  Resorption  der  etwa  zurückgebliebenen 
Linsenreste  ihren  regelrechten  Gang  geht.  Begreiflich  ist  es  aber  auch,  dass  sich 
unter  solchen  Umständen  ein  mächtiger  Nachstaar  zu  entwickeln  pflegt,  und  dass 
es  nicht  leicht  ohne  Bildung  von  Synechien  abgeht. 

Die  spastische  Verengerung  der  Pupille  nach  Discission  ist  zunächst  ebenfalls 
durch  das  Aufquellen  der  Linse  bedingt,  trägt  aber  ihrerseits,  indem  sie  das  Aus- 
treten geblähter  Linsensubslanz  in  die  vordere  Kammer  verhindert,  zur  Span- 
nungsvermehrung bei.      An    dieser   hat   endlich    auch   eine   durch  die  Linsen  \  ei- 

letzung  bedingte,    vermehrte  Secretion   in  das   Inner.'   des  Auges  An  theil.     Der 
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heilsame  Einfluss ,  welchen  eine  mit  der  Discission  verbundene  oder  ihr  voraus- 
geschickte Iridektomie  auf  den  Verlauf  der  Discission  nehmen  muss ,  erklärt  sich 
daher  in  doppelter  Weise.  In  Folge  der  Durchschneidung  des  Sphincter  pupillae 
wird  die  einschnürende  Wirkung  der  Iris  aufgehoben,  und  ausserdem  wirkt  die 
Excision  eines  Irisstückes  wie  bei  genuinem  Glaukom  durch  Verminderung  des 
Secretionsdruckes.  Es  ist  deshalb  gerathen  ,  die  lineare  Extraction  geblähter 
Linsen  nicht  ohne  gleichzeitige  Iridektomie  vorzunehmen.  v.  Gräfe  (1180) 
hat  in  seiner  letzten  Publication  über  Katarakt,  auf  deren  Wichtigkeit  ich  schon 
wiederholt  hingewiesen  habe,  gerade  diesem  Verfahren  auf  das  wärmste  das  Wort 
geredet. 

Operirt  man  im  Stadium  glaucomatosum  nicht  in  der  angegebenen  Weise,  so 
kommt  es  meistens  zu  einer  sehr  schmerzhaften,  schleichenden  Iridokyklitis,  zu 
Pupillensperre  und  Phthisis  bulbi.  Netzhautablösung  scheint  in  solchen  Fällen  oft 
erst  ziemlich  spät  hinzuzutreten.  Wenigstens  bleibt  ein  Rest  von  Lichtempfin- 
dung  trotz  herabgesetzter  Spannung  des  Auges  oft  noch  lange  bestehen. 

Sowohl  primär ,  als  auch  nach  vorausgegangenem  glaukomatösem  Stadium, 
kann  sich  endlich  auch  suppurative  Iridochorioiditis,  Panophthalmitis  mit  eitriger 
Zerstörung  des  Auges  entwickeln. 

Bei  der  Discissio  per  scleroticam  muss  die  Wiederherstellung  des  Sehvermögens 
unter  nahezu  denselben  Verhältnissen  zu  Stande  kommen,  wie  wenn  eine  weiche 
Linse  reclinirt  ist.  Es  ist  daher  unnöthig,  die  bereits  im  §  \2A  besprochenen 
Vorgänge ,  welche  den  Erfolg  einer  solchen  Operation  in  Frage  stellen  können, 
noch  einmal  zu  beschreiben. 


§  124.  Das  anatomische  Material  zur  Feststellung  der  pathologischen  Folgen, 
welche  eine  Discission  auf  das  Auge  ausüben  kann,  ist  ausserordentlich  sparsam.  Wir  sind 
bezüglich  desselben  vorzugsweise  auf  die  schon  wiederholt  erwähnten  experimentellen  Unter- 
suchungen von  Dieterich  und  Ritter  angewiesen.  Doch  würde  ein  Eingehen  auf  ihre  Arbei- 
ten an  diesem  Orte  nur  in  einer  Wiederholung  bereits  mitgetheilter  Thatsachen  bestehen. 

Möglicherweise  gehören  hierher  die  in  der  7.  und  8.  Beobachtung  von  Sömjiering  be- 
schriebenen Augen.  Dr.  Stiebel  hatte  bei  einem  einjährigen  Kinde  an  beiden  Augen  wegen 
angeborener  Katarakt  von  breiiger  Consistenz  (wie  die  Section  später  zeigte)  die  Keratonyxis 
versucht.  Im  linken  Auge  blieb  der  Staar  unverändert,  im  rechten  entstand  Pupillensperre. 
Als  das  Kind  2  Jahre  darauf  starb,  wurden  die  Augen  von  Sömjiering  frisch  untersucht.  Im 
rechten  Auge  war  der  Glaskörper  abgelöst  und  ganz  nach  vorn  gezogen,  wo  er  mitderlris,  dem 
Corpus  ciliare  und  den  Linsenresten  verwachsen  war.  Die  Netzhaut  dagegen  lag  an  der  Ader- 
haut an.     Es  hat  sich  also  um  eine  Iridokyklitis  gehandelt. 

Ich  selbst  besitze  nur  ein  einziges  Menschenauge,  an  dem  die  Discission  ausgeführt  wor- 
den ist.  Ein  College  hatte  bei  einem  30jährigen,  sonst  sehr  kräftigen  und  gesunden  jungen 
Manne  eine  erworbene  weiche  Katarakt  [C.  juvenum)  durch  die  Hornhaut  discindirt.  Gleich 
nach  der  Operation  hatte  sich  eine  schmerzhafte  Entzündung  eingestellt,  welche  nach  Mona- 
ten, als  ich  den  Patienten  zum  ersten  Male  sah ,  zu  Pupillensperre  und  herabgesetzter  Span- 
nung des  Bulbus  mit  erhaltener  Lichtempfindung  geführt  hatte.  Auch  schon  Phthisis  corneae 
vorhanden.  Der  Bulbus  war  in  hohem  Grade  schmerzhaft,  und  der  Patient  litt  an  starker 
Lichtscheu  und  Thränenfluss  auch  des  linken,  kataraktösen  Auges ,  wegen  dessen  er  Hülfe 
suchte.  Aus  Besorgniss  vor  dem  Auftreten  einer  sympathischen  Ophthalmie  an  diesem  Auge 
enucleirte  ich  das  rechte  und  iridektomirte  das  linke  Auge  in  einer  Sitzung.  Drei  Monate 
darauf  extrahirte  ich  das  linke  Auge  mit  Erfolg.  —   Das  horizontal  durchschnittene  Auge   hat 
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einen  sagittalen  Durchmesser  von  24,8  Mm.  und  einen  äquatorialen  Durchmesser  von  ^3.2  Mm. 
Die  Verkürzung  des  arsteren  ist  wesentlich  dadurch  bedingt,  >las^  der  Sehnen  durch  die  ab- 
Qste  Netzhaut  in  den  Bulbus  hineingezogen  ist,  so  das»  die  der  Papille  zunächst  liegenden 
Theile  der  Sclerotien  \\  ii-  «'in  fast  *  Mm.  hoher  Hügel  gegen  den  Glaskörper  vorspringen.  Die 
Netzhaut  ist  auf  einen  dünnen  Strang  reducirt;  in  dem  zwischen  ihr  und  der  Chorioidea  lie- 
genden, geronnenen  Exsudate  sind  einzelne  Faserzüge  der  Netzhaut  ausgebreitet,  die  offenbar, 
als  die  Ablösung  sich  entwickelte,  noch  eine  Zeit  lang  mit  derChorioidea  in  Verbindung  geblie- 
beU  waren.  Die  Behr  enge  vordere  Kammer  hal  nur3,5  Mm.  Tiefe.  Da  die  Iris  nicht  vorgebaucht 
ist ,  so  ist  diess  durch  Abplattung  der  Hornhaut  bedingt.  Auch  der  horizontale  Querdurch- 
messer derselben  ist  auf  9,5  Mm.  reducirt.  Das  Liyamentum  pcUnalum  ist  in  ein  solides  G<  - 
bilde  verwandelt.     Die  Pupille  halt   1,8. Mm.   im  Durchmesser.      Die  Iris  ist  mit  der  Linsen- 

kapsel  \  erwachsen,  deren  beide  Hälften  "I rh. 'bliche  Zwischenmasse  mit  einander  verklebt 

Bind.     Nach  rückwärts  ist  die  Kapsel  in  fester  Verbindung  mil  einer  mächtigen  kyklitischen 
Schwarte,  welche  den  Netzhauttrichter  vollständig  einnimmt  und  sich  im  Stadium  kräfl  - 
Schrumpfung  befunden  haben  muss,  da  sie  das  Corpus  ciliare  so  sehr  nach  einwärts  gezerrt 
hat ,  dass  sein  Gewebe ,   ohne  eigentlich  abgelöst  zu  sein ,   auf  dem  Querschnitt  Btellenwi 
8,5  Mm.    breit   erscheint.      Die  grosse  Emplindlichkeit   des   Auges   wäre  dadurch  hinreieb 
erklärt.     Der  Process  selbst  ist  als  Iridok\klitis  mit  Phthisis  corneae  zu  bezeichnen.  —  Mike-  — 
scopisch  wurde  bisher    Mai  187"»,   nur  die  Hornhaut  untersucht.     Ein  Tb  eil  derselben  wurde 
frisch  vergoldet,  um  womöglich  einen  Einblick  in  die  Vorgänge  SU  gewinnen,  welche  bei  dem 
so  räthselhaften  Process  der  Phthisis  corneae  stattlinden.    Ich  will  hier  nur  als  den  wichtigsten 
Theil  des  Befundes  erwähnen,    dass  das  Epithel,    die    Bowman'sche   Schichte  und  das  En- 
dothel der  Descemetis,  so  wie  diese  selbst  unverändert  erschienen,  dass  dagegen  nur  w-      _ 
Nerven  aufgefunden  werden  konnten,  und  in  der  Substantia  propria  die  Intercellularsubstanz 
deutlicher  gestreift  war,  als  im  Normalen,  während  die  Hornhautkörperchen  ,  in  ihrem  Volu- 
men geschrumpft,   nur  wenig  Ausläufer  zeigten  und  auch  sonst  alle  Zeichen  der  Phthise,  wie 
Vacuolenbildung  und  schlechte  Färbung  des  Protoplasma,  darboten. 

§  125.  Statistische  Angaben  über  die  relative  Häutigkeit  der  einzelnen  be- 
schriebenen Reac  t  ions  vorgä  nge  nach  Reclination  und  Discission  fehlen  aus 
neuerer  Zeit.  Kür  die  Reclination  erklärt  sich  diess  zur  Genüge  daraus,  dass  sie  seil 
einer  Reihe  von  Jahren  wenig  mehr  geübt  wird.  Es  dürfte  deshalb  gerechtfertigt  er- 
scheinen, die  Resultate  einer  älteren  Zusammenstellung  ,  welche  Stellwag  über  die  vom  Juni 
1850  bis  Ende  Juli  1851  auf  der  Wiener  Augenklinik  vollführten  Reclinatimien  und  DU  SS  - 
neu  geliefert  hat ,   hier  kurz  anzuführen.     Wenn  auch  die  Rubriken,  welche  ihltbat, 

nicht  ganz  mil  der  im  Vorstehenden  gegebenen  Darstellung  stimmen,  so  erläutern  sie  d< 
wenn  man  die  Endresultate,  die  ebenfalls  angeführtwerden,  mitberücksichtigt,  einigermaas 
unseren  Gegenstand. 

Bei  69  Depressionen  kamen  in  4.  Fällen ,  d.  i.  5,9  Procent,  üble  Zufälle  während  der 
Operation  vor.  In  i  Fallen  wurde  die  hintere  Fläche  der  Hornhaut  bei  Scleronyjds  verletzt, 
oi  ;(  i  allen  gerieth  die  Linse  in  die  vordere  Kammer  und  konnte  nur  mit  grosser  Muhe  und 
unter  bedeutender  Zerrung  und  Verletzung  der  Iris  entfernt  werden.  —  16  Mal  wurde  nach 
Willbürg  operirt,  Dabei  trat  u  mal,  d.  i.  in  .">n,8  Procent,  keine  ..der  nur  ganz  unbedeu- 
tende Reaction  ein.  In  7  Fallen,  d.  l  2G,u  Procent,  verschwand  eine  äusserlich  mehr  ■ 
minder  heilig  erscheinende  Entzündung,  ohne  alle  Folgen  für  den  Kranken,     in  den  Übrigen 

5  Fallen,  d.  i.  19,  i  PrOOent,  trat  Unmittelbar  nach  der  Operation  eine  Sehr  heftige  Entzün- 
dung der  inneren  Gebilde  des  Bulbus  auf.  —  Von  diesen  36  Augen  erhielten  iß.  d.  i. 
Proeent,  ein  gutes  Sehvermögen,  in  :<  lallen,  d.  i.  in  11,5  Procent,  verhinderte  ein  starker 
\  ■  hstaar  ein  deutliches  sehen.  Es  wurden  nur  grössere  und  belle  Gegenstände  undeutlich 
erkannt.  Dreimal,  d.  i.  In  1 1  ,8  Procent,  hatte  die  wiederaufgestiegene  Katarakt  den  Bi  I  -  der 
Operation  vereitelt    t  Jahr  nach  der  Operation).     In  •  Fällen  bot  das  Auge  die  Zeichen  vor- 
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aufgegangener  Iritis.  Unter  diesen  waren  2 ,  wo  die  Pupillensperre  die  Aufhebung  des  Seh- 
vermögens erklärte.  In  2  anderen  Fällen  stand  das  Aussehen  der  Pupille  nicht  in  Ueberein- 
stimmung  mit  dem  schlechten  Sehvermögen ;  es  musste  daher  angenommen  werden,  dass  die 
Iritis  mit  Entzündung  der  tieferen  Gebilde  des  Auges  combinirt  gewesen  war. 

Die  Scarpa'sche  Methode  wurde  in  43  Fällen  ausgeführt;  12  mal,  d.  i.  in  27,7Procent, 
fehlte  die  Reaction  oder  war  sie  nur  unbedeutend;  14  mal,  d.  i.  in  32,5  Procent,  ging  eine 
stärkere  Reaction  ohne  üble  Folgen  vorüber.  In  17  Fällen,  d.  i.  in  40  Procent,  traten  Iritis 
und  Kyklitis  auf.  —  Ein  befriedigendes  Sehresultat  lieferten  schliesslich  nur  16  Fälle,  oder 
37,1  Procent.  Dagegen  war  in  13,  d.  i.  30,2  Procent,  ein  deutliches  Sehen  wegen  Nachstaar 
unmöglich.  10  Augen,  d.  i.  23,2  Procent ,  hatten  nur  Lichtempfindung,  4  mal  wurden  die 
Augen  atrophisch. 

Bei  den  41  in  dem  genannten  Zeitraum  vollführten  Discissionen  wurde  14  mal  per  Ke- 
ratonyxinr  27  mal  per  Scleronyxin  operirt.  Bei  10  Operationen  ereigneten  sich  üble  Zufälle 
(Verletzungen  der  Iris  und  Anstechen  der  Hornhaut  von  hinten).  In  26  Fällen,  d.  i.  48,8 
Procent,  trat  keine  oder  nur  unbedeutende  Reaction  ein  ,  1 1  mal,  d.  i.  in  26,8  Procent,  ging 
eine  stärkere  Reaction  ohne  Folgen  vorüber.  An  10  Augen,  d.  i.  in  24,1  Procent,  wurden 
Keratitis,  Iritis  und  in  einem  Falle  Haemophthalmus  beobachtet.  Im  Ganzen  waren  die  Resul- 
tate der  Keratonyxi«  etwas  besser,  als  die  der  Scleroticonyxis.  —  In  keinem  Falle  wurde  die 
Pupille  ganz  rein  ,  nur  6  mal  (14,6  Procent)  war  das  Sehen  befriedigend;  14  Augen  '34,1 
Procent;  erkannten  grössere  und  helle  Gegenstände;  5,  d.  i.  12,2  Procent  hatten  nur  Licht- 
empfindung. Durch  11  Operationen  (26,8  Procent)  wurde  der  Status  quo  nicht  verändert. 
4  Mal  (9,7  Procent;  trat  Pupillensperre  ein,  in  dem  Fall  von  Haemophthalmus  wurde  nur  Licht- 
empfindung erhalten,  einmal  kam  es  zu  Atrophie  des  Bulbus. 


c.    Extraction. 

§  126.  aa.  Die  Extraction  als  chirurgischer  Eingriff.  Um  gar 
zu  häufige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  werden  die  verschiedenen  Extractions- 
methoden  zugleich  besprochen.  Da  dieselben  aus  der  Operationslehre  im  Detail 
bekannt  sind,  ist  es  leicht  für  die  einzelnen  die  Unterschiede  nachträglich  fest- 
zustellen. 

a.  Der  mehr  oder  minder  breite  Conj  unctivallappen  bildet,  abgese- 
hen von  seinen  schmalen,  dünnen  Rändern,  eine  Flächenwunde  von  nicht  unbe- 
trächtlicher Ausdehnung.  Wir  wissen  allerdings ,  dass  ähnliche  Wunden,  wenn 
sich  die  Verletzung  des  Auges  darauf  beschränkt,  den  Bulbus  selbst  nicht  in 
nachweisbare  Mitleidenschaft  zu  ziehen  pflegen.  Auch  fehlt  die  Conjunctivalwunde 
bei  einer  ganzen  Reihe  von  Extractionsmethoden.  Trotzdem  ist  sie  als  Gompli- 
cation  der  Heilungsvorgänge  nach  Extractionen  nicht  mit  Stillschweigen  zu  über- 
gehen. 

t3.  Die  Wunde  in  der  Cornea  oder  im  Skleralborde  hat  eine  sehr 
verschiedene  Ausdehnung  und  schwankt  von  i — oMm.  bei  der  einfachen  Linear- 
extraction,  bis  zu  10 — !2Mm.  bei  der  Skleralextractionund  18 — 20  Mm.  bei  der 
alten  Lappenextraction.  Dabei  hat  sie  eine  Breite  von  I  — 2  Mm.  Sie  verläuft 
bald  durchaus  in  der  gefässlosen  Hornhaut,  bald  zum  Theil  wenigstens  in  vascu- 
larisirtem  Gewebe.  Die  Wunde  ist,  wenn  sie  zu  Zwecken  der  einfachen  Linear- 
extraction  mit  der  tanze  gemacht  wird ,  wohl  ausnahmslos  eine  reine ,  in  einer 
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Ebene  liegende  Schnittwunde.  Ihre  beiden  Wundflachen  werden  sich  daher  un- 
mittelbar iiml  fesl  an  einander  legen,  wenn  nach  Austritt  desStaara  nichl  freu 
Massen  in  ihr  liegen  bleiben  oder  sich  in  sie  binein  drangen.  Beim  Abffiess 
des  Kammerwassers  werden  ihre  Flächen  von  diesem  bespült,  and  ausserdem 
bei  dem  Austreten  <Jes  Staares  nicht  nur  von  diesem,  Bondem  mitunter  auch  von 
Instrumenten  berührt,  wenn  solche  in  die  vordere  Kammer  oder  selbst  binter  die 
Linse  eingeftlhrl  werden  müssen. 

Bei  (1<t  Lappenextraction  kann  die  Wunde  ebenfalls  eine  reine,  in  einei 
Ebene  liegende  Schnittwunde  sein.     Häufig  genug  wird  aber  die  Richtung 

Mosers,  auch  wenn  man,  wie  es  jetzt  Üblich  ist.  das  Auge  lixirt.  wahrend  des 
Schnittes  geändert  weiden.  Derselbe  kann  dann  nicht  durch  einfaches  Vor- 
schieben zu  Ende  geführt  werden,  und  es  mag  wohl  nur  in  den  seltensten  Fallen 
gelingen,  dabei  die  Schnittebene  nicht  zu  andern.  Die  llornhautw  unde  dei 
Lappenextraction  unterscheidet  sich  also  von  der  linearen  durch  ihre  gi  ss 
Länge  und  dadurch,  dass  sich,  weil  sie  oft  nicht  in  einer  Ebene  liegt,  ihre  VYiuid- 
l'änder  weniger  genau  an  einander  legen.  Dazukommt,  dass  sie,  entsprechend 
der  Höhe  des  Lappens,  bei  gesteigertem  intraoeulärem  Druck  die  Tendenz  zum 
Klaffen  hat,  und  dass  auch  schon  während  der  Operation  der  Lappen  umklappen 
und  eine  Knickung  an  seiner  Basis  erleiden  kann. 

Bei  der  Skleralextraction  ist  die  Länge  sowohl  wie  die  Lappenhöhe  w  i 
kleiner,  so  dass  auch  die  Tendenz  zum  Klaffen  eine  geringe  wird.    D  _■  _   D  wird 
der  Schnitt   nur  ausnahmsweise   durch   einfaches  Vorschieben ,    sondern    in  d 
Begel    durch    sägeförmige   Züge    des   Skleroloms    vollendet.      Eine   vollstand  - 
Adaption  beider  Wundflächen  wird  also  gewiss  eine  Seltenheit  sein.     Die  Be- 
spülung der  Wundflächen  mit  Kammerwasser,  ihre  Berührung  durch  eingeführte 
Instrumente   und   den  austretenden  Staar,    so   wie   die  Möglichkeit,    dass  in  dei 
Wunde  Staarreste ,  Kapsel  oder  Iris  liegen  bleiben,  kommen  hier  wie  oben  in 
Betracht. 

.Reine  Cornealw  unden  stehen  an  ihrer  äusseren  Fläche  mit  dem  Secret  des 
Bindehautsackes  in  directer  Berührung ,  während  bei  dw  Skleralextraction  der 
Gonjunctivallappen  dieses  verhindert.  Beide  Wunden  unterscheiden  sich  ausser- 
dem dadurch,  dass  bei  den  ersteren  eine  directe  Betheiligung  von  Gelassen  bei 

der  Heilung  nicht  stattfindet. 

•;.  Die  Iris  ist  in  verschiedener  Weise  an  dem  operativen  Eingrifl  bethei- 
ligt. In  allen  Fällen  zieht  sie  sich  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  krampfhaft 
zusammen,  so  dass  sie,  wenn  die  Pupille  beim  Austreten  des  Staares  gewaltsam 
auseinander  gedrängt  wird,  eine  bedeutende  Quetschung  und  Verschiebung  ihrer 

Theile  erleiden  muss.      Nichl  selten  sieht  man  daher  bei  Lappenexli  actii.nen  Iri8- 

pigmenl    an  dem  austretenden  Staare  haften.     Auch  bei  sonst  ganz  normalem 

Verlaufe   der  Operation   wird  dabei   die  Iris   leicht  in  die   llornhautw  unde   hin 
gedrängt     und    zieht    sich    entweder    durch  Loiitraction  des  Sphinkter  V0D    s,.||.sl 
Wieder  heraus,    oder   es   muss   durch  Reiben  mittelst  des  Lides  auf  d. is  Auge  dei 
Sphinkter  zur  Contraction  angeregt,  oder  die  Iris  durch  Instrumente  in  ihre  nor- 
male Lage  zurUckseführl  werden. 

Bereits  Schibfbrli  sohnitt,   wenn  der  Staar  wegen  Enge  der  Pupille  nichl 

austreten  wollte,    die    Iris    mit    der  Scheere   ein  und  sah  davon,    im  Vergleich  KU 
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den  üblen  Folgen  der  Quetschung  oder  der  Berührung  mit  Instrumenten,  keiner- 
lei Nachtheil.  Auch  Beer  betont  die  relative  Gutartigkeit  der  Iriswunden,  die 
mit  scharfen  ,  schneidenden  Instrumenten  ihr  beigebracht  werden,  im  Gegensatz 
zu  den  Quetschwunden.  Schon  seit  langer  Zeit  wurde  gelegentlich  nach  Vollen- 
dung der  Extraction  ein  Iriscolobom  angelegt ,  wenn  sich  die  Iris  nicht  zurück- 
ziehen wollte.  Heute  bildet  die  Iridektomie  einen  integrirenden  Theil  mancher 
Extraciionsmethoden.  Die  Wunde  in  der  Iris  ist  allerdings  nur  sehr  schmal,  kann 
aber  eine  Länge  von  15  Mm.  erreichen.  Der  Heilungsvorgang  der  Iriswunden 
ist  bisher  im  Einzelnen  nicht  verfolgt.     Wegen  der  grossen  Anzahl  der  Gefasse 

O  o  KJ 

und  Nerven,  die  nebst  den  beiden  Muskeln  durchschnitten  werden  müssen,  kann 
derselbe  aber  nur  ein  ganz  complicirter  sein. 

o.  An  der  Linse  ist  zu  unterscheiden  die  mehr  oder  minder  ausgedehnte 
Zerreissung  der  structurlosen  Kapsel ,  das  Verhalten  der  intracapsulären  Zellen 
und  das  der  eigentlichen  Linsenmasse.  Die  Grösse  des  Kapselrisses  scheint  mit 
Bücksicht  auf  die  Heilung  nur  von  indirecter  Bedeutung  zu  sein.  Man  nimmt 
ziemlich  allgemein  an,  dass  die  structurlosen  Häute  im  Auge  überhaupt  sich  als 
solche  ziemlich  indifferent  gegen  Verwundungen  und  gegen  pathologische  Processe 
in  den  Nachbargebilden  verhalten.  In  der  That  ist  bei  eitriger  Chorioiditis  das 
Letzte,  was  von  der  Chorioidea  zu  erkennen  übrig  bleibt,  häufig  ihre  Glashaut. 
Die  Membrana  Descemeti  kann  zerreissen ,  ulcerös  perforirt  werden,  sich  winden 
und  falten ,  bleibt  aber  übrigens  scheinbar  unversehrt.  Aehnlich  ist  es  mit  der 
Linsenkapsel.  Doch  wird  die  Möglichkeit  der  Auflösung  undBesorptionvonKapsel- 
theilen  von  manchen  Autoren  behauptet,  und  glaube  ich  mich  überzeugt  zu  haben, 
dass  nach  Staaroperationen  und  Verletzungen  die  Kapsel  Quellungserscheinungen 
zeigt,  welche  man  an  ihr  bei  gleicher  Behandlung  in  nicht  an  Staar  operirten 
Augen  nicht  findet.  Besonders  auffällig  sind  dieselben  an  dem  zwischen  beiden 
Blättern  der  Zonula  Zinnii  belegenen  äquatorialen  Abschnitte.  Diese  Quellung 
beweist ,  dass  in  Folge  des  Traumas  Veränderungen  in  der  Kapsel  eintreten. 
Uebt  man,  wie  es  Hasner  neuerdings  befürwortet,  wie  es  Bichter  und  Wardex- 
burg  in  früherer  Zeit  schon  empfohlen  haben ,  den  Glaskörperstich,  so  würde  die 
Verletzung  der  Kapsel  und  damit  auch  das  gesammte  Trauma  ein  grösseres 
werden. 

Die  intracapsulären  Zellen ,  sowohl  das  sogenannte  einschichtige  Epithel  an 
der  Innenfläche  der  vorderen  Kapsel,  als  auch  die  zelligen  Gebilde  im  Aequator, 
werden  durch  Eröffnung  der  Kapsel  und  Austritt  der  Linse  aus  ihrem  Zusammen- 
hange gerissen  und  in  Berührung  mit  ihnen  bisher  fremder  Flüssigkeit  gebracht. 
Wir  werden  bei  Besprechung  der  beobachteten  anatomischen  Veränderungen  zei- 
gen, wie  sie  darauf  antworten. 

Die  Linse  selbst  wird  nur  ausnahmsweise  vollständig  entfernt.  Was  von 
ihr  zurückbleibt ,  besteht  wohl  nur  höchst  selten  und  dann  auch  nur  zum  Theil 
aus  unverletzten  Linsenfasern.  Von  der  Beschaffenheit  der  Katarakt  und  von  der 
Menge  der  zurückgebliebenen  Linsenreste  hängt  es  ab ,  was  in  denselben  unmit- 
telbar nach  der  Operation  ausser  Linsenfasern  enthalten  ist.  Alles,  woraus  der 
Staar  selbst  besteht  —  normale  Linsenfasern,  ganze  oder  zerbrochene,  staarig  ver- 
änderte Linsenfasern,  Myelin,  Fett,  Cholestearinkrystalle,  Kalk  —  kann  darin 
vorkommen.     Einer  weiteren  Entwickelung  sind  alle  diese  Bestandteile  nicht 
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fähig ;  sie  wirken  daher  als  fremde  Körper.  Eine  besondere  Eigenschaft  besitzen 
aber  die  Linsenfasern  in  ihrer  enormen  QuellungS&higkeit,  wodurch  ihre  Anwe- 
senheit verhängnissvoll  für  das  Leben  des  Auges  weiden  kann.  Dagegen  treten 
nicht  selten  nach  der  Extraetion  Wucherungsvorgänge  im  Kapselepithel  und  in 
den  sog.  Bildungszelleu  auf.  Diese  haben  wesentlichen  Antheil  an  der  Ent- 
stehung des  Kr\ stall wulstes  und  des  Nachstaars. 

Wird  bei  der  Extraetion  die  Linse  innerhalb  der  Kapsel,  also  mit  derselben, 
aus  dem  Auge  entfernt,  was  bereits  Sharp  und  Moiireniikim  zur  Methode  zu  erhe- 
ben versuchten,  so  ist  die  Verletzung,  soweit  sie  die  Linse  betrifft,  eine  andere. 
Die  Linse  selbst ,  als  ein  gleichsam  ampulirtes  Glied  des  Auges,  kommt  bei  d« t 
Heilung  nicht  mehr  in  Betracht,  dagegen  kann  sie  das  Auge  nicht  verlassen,  ohne 
dass  sämmtliche  Fasern  der  Zonula  Zinna  zerreissen.  Wie  diese  aber  auf  eine 
Continuitätslrennung  reagiren,  wissen  wir  nicht.  Doch  ist  —  wofür  auch  die  gün- 
stigen Heilumrsresultate  bei  traumatischer  Luxation  der  Linse  aus  dem  Äuge 
sprechen —  die  Verletzung  bei  Extractionen  mit  der  Kapsel,  wenn  dieselbe  durch 
einfachen  Druck  von  aussen  auf  das  Auge  und  ohne  Einführen  von  Tractionsin- 
strumenten  in  das  Innere  des  Auges  ausgeführt  werden,  als  eine  weniger  eingrei- 
fende anzusehen. 

s.  Durch  das  Abfliessen  des  Kammerwassers  bei  Beendigung  des 
Hornhautschnittes,  so  wie  durch  die  Entfernung  des  hauptsächlichsten  Inhalts 
derLinsenkapscl  oderLinse  sammt  der  Kapsel,  verliert  der  Bulbus  ca.  '  2:  bis  '  , , 
seines  Volumens.  Trotzdem  erleidet  in  den  meisten  Fällen  das  Auge  keine  wahr- 
nehmbare Verkleinerung;  es  collabirt  in  der  Begel  nicht.  Wodurch  wird  diess 
verhindert?  —  Wir  sehen,  dass  anfangs  die  Iris,  die  Linse  und  der  Glaskörper, 
und  nach  dem  Austreten  der  Linse  die  Iris  und  der  Glaskörper  allein  den  Baum 
einnehmen  ,  an  dem  sich  vorher  das  Kammerwasser  und  die  Linse  befanden. 
Die  Ortsveränderung,  welche  die  genannten  Theile  dabei  erleiden,  ist  beträchtlich. 
Die  Iris  rückt  um  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer,  also  um  etwa  3 — 4  Mm.  ,  die 
tellerförmige  Grube ,  welche  noch  durch  die  hintere  Kapsel  von  der  Cornea  ge- 
trennt wird,  um  7 — 8  Mm.  nach  vorn.  Eine  so  grosse  Verschiebung  der  einzel- 
nen Theile  gegen  einander  kann  nicht  ohne  Zerrung  der  Gewebselemente  der 
Iris,  des  Corpus  ciliare ,  insbesondere  der  in  ihr  verlaufenden  Nerven  vor  sieh 
gehen.  Ein  solches  Vorrücken  des  Glaskörpers  ist  aber  nur  möglich  ,  wenn  der 
Baum,  den  er  selbst  verlässt,  in  anderer  Weise  wieder  ausgefüllt  wird. 

Bei  Augen  ,  deren  formgebende  Häute  noch  elastisch  sind,  zieht  sieh  ent- 
sprechend der  vorher  bestandenen  Spannung  der  Bulbus  auf  ein  kleineres  Volu- 
men zusammen.  Dadurch  wird  der  wesentlichste  Theil  des  Ersatzes  geliefert. 
Diess  folgt,  wie  mir  scheint ,  daraus,  dass,  wenn  die  Sclerotica  ihre  F.lastieilät 
cingebüsst  hat,  die  Cornea  sich  runzelt  oder  durch  den  Luftdruck  trichterförmig 
eingedrückt  wird. 

Es  ist  dieSS  aber  nicht  der  einsige  Ersatz.      Gleich   durch  das  Ahllie>scn  dl  - 

Kammerwassers,  noch  mehr  aber  durch  den  Austritt  Acv  Linse  mu^  der  Druck, 
unter  dein  die  Gef&sse  des  Auges  stehen ,   um  so  viel  abnehmen,  als  durch  die 

Spannung  des  Bulbus  ausgedrückt  wurde.    Dadurch  QQUSS  in  dein  genannten  Rfo- 

ineiiie  eine  plötzliche  und  colossale  Erweiterung  sämmtlicher  Gefosse  des    \u_ 

eintreten.  Schon  lange  ist  es  bekannt,  dass,  wenn  Arv  inlraocul.uv  Druck  pa- 
thologisch erhöht  war,  wie  bei  Glaukom,  durch  die  plötzliche  Herabsetzung  des 
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Druckes  bei  Eröffnung  der  vorderen  Kammer ,  nicht  selten  Hämorrhagien  im 
Innern  des  Auges  auftreten.  Ich  beobachtete  in  einem  Falle,  wo  ich  bei  Embolie 
der  Centralarterie  die  vordere  Kammer  punctirte .  um  dadurch  womöglich  den 
Embolus  von  seiner  Stelle  zu  bewegen ,  das  Auftreten  zahlreicher  Netzhaut- 
ecchymosen,  trotzdem  dass  der  intraoculäre  Druck  vorher  nicht  erhöht  war.  Es 
scheint  nur  daher  kein  Zweifel  zu  bestehen ,  dass  auch  bei  der  Extraction  Netz- 
hautblutungen auftreten  können. 

Die  Bedingungen  dazu  sind  jedenfalls  vorhanden.  Dass  bei  vermindertem 
intraoculärem  Druck  Netzhaut-  und  Aderhauthyperämie  auftritt,  wissen  wir  durch 
die  ophthalmoscopisch  nachweisbare  Erweiterung  der  Gefässe  nach  Atropineinträu- 
felung.  Man  sieht  aber  in  geeigneten  Fällen  die  Hyperämie  auch  mit  unbewaff- 
netem Auge  an  der  Farbenveränderung,  welche  eine  wenig  pigmentirte  Regen- 
bogenhaut während  der  Extraction  annimmt.  Wenn  das  Auftreten  von  Netz- 
hautecchymosen  nach  Extraction  nicht  direct  beobachtet  worden  ist ,  so  ist  das 
dadurch  zu  erklären,  dass  man  sich  bisher  nicht  erlaubt  hat,  ein  extrahirtesAuge 
früh  genug  mit  dem  Spiegel  zu  untersuchen. 

Durch  Iwanoff's  Untersuchungen  ist  es  endlich  nicht  unwahrscheinlich  se- 
worden,  dass  auch  bei  der  normal  verlaufenden  Extraction  bereits  während  der- 
selben eine  Glaskörperablösung  auftritt ,  so  dass  beim  Vortreten  des  Glaskörpers 
sich  in  der  Gegend  des  hinteren  Poles  ein  Vacuum  bilden  würde ,  wenn  dasselbe 
nicht  durch  momentane  Transsudaten  verhindert  würde. 

£.  "Was  bisher  beschrieben  wurde,  muss  oder  kann  bei  einer  Extraction  ein- 
treten, auch  wenn  weder  ein  Lidhalter  eingelegt,  noch  das  Auge  fixirt  wird,  wenn 
die  Linse  auf  einmal  vollständig  austritt  und  keinerlei  Manöver  nöthig  ist,  die 
Katarakt  überhaupt  oder  ihre  Reste  aus  dem  Auge  zu  entfernen.  Auch  bei  der 
grössten  Vorsicht  gelingt  es  aber  nicht  immer,  beim  Einlegen  und  Heraus- 
nehmen des  Lidhalters  die  Cornea  vollständig  zu  schonen.  Häufig  genug 
erkennt  man  mehr  oder  minder  ausgebreitete  Epithelialverluste ,  wenn  man  nach 
Beendigung  der  Extraction  die  Hornhaut  genau  untersucht.  Ich  bin  seit  Jahren 
darauf  aufmerksam  gewesen  u»d  habe  mich  auch  bei  den  ausgezeichnetsten 
Operateuren  davon  überzeugt.  Bei  der  grossen  Bedeutung  .  welche  solchen 
Epithelialverlusten  bei  infectiösem  Bindehautsecret  zugeschrieben  wird ,  ist  es 
auffallend,  dass  man  ihnen  bisher  kein  grösseres  Gewicht  beiseiest  hat. 

rr  Das  Fassen  der  Conjunctiva  bulhi  allein  oder  zugleich  auch  der 
Sehne  des  Rectus  inferior  zum  Fixiren  des  Auges  gilt  an  sich  als  durchaus  irrele- 
vant. Trotzdem  wird  auch  dadurch  nur  zu  oft  eine  nachweisbare  Verletzung 
bewirkt.  Auch  bei  schonendstem  Gebrauch  der  Fixationspincette  kennzeichnet 
sich  die  Angriffsstelle  noch  tagelang  durch  eine  umschriebene  Suffusion.  Sind 
die  Zähne  der  Pincette  sehr  scharf,  ist  der  Patient  unruhig  und  die  Bindehaut, 
wie  bei  alten  Leuten  häufis ,  mürbe ,  so  kommt  es  zu  Blutunsen  und  selbst  zu 
Zerreissungen  des  Gewebes.  Ich  werde  später  noch  darauf  hinweisen,  dass  sich 
das  momentane  Auftreten  einer  Ciliarinjection  beim  Fixiren  zur  Entscheidung  der 
Fräse  benutzen  lässt,  ob  man  nach  voraussesansener  Kvklitis  in  Folae  von 
C.  traumatica  die  Extraction  schon  wagen  darf  oder  noch  verschieben  sollte.  Je- 
denfalls beweist  der  Umstand,  dass  in  solchen  Fällen  das  Fixiren  des  Auges  allein 
schon  hinreicht,  in  einem  vorhin  blassen  Auge  Ciliarinjection  hervorzurufen,  dass 
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das  Anfassen  mit  der  Pincette  nicht  so  unschuldig  ist,  wie  man  es  hinzustellen 
pflegt.  Trotzdem  ist  derVortheil,  den  das  Fixiren  gewährt,  wenn  man  nach  oben 
extrahirt,  so  bedeutend,  dass  «'in  Aufgeben  diesi  -  l>  \u  lf<  b  nicht  erwarte!  wer- 
den  kann    s.  Libbbj  ii  b  I  2 1  9  . 

I»,i-  Gesagte  :-ilt  in  erhöhtem  Maasse  für  das  Fixireo  nach  eröffnetem  Bulbus  und  noch 
mehr,  wenn  der  Operateur  nach  Vollendung  des  Hornhautschnittes,  um  selber  die  In*  ab- 
schneiden zu  können,  <li>'  Fixationspincette  einem  Assistenten  iibergiebt,  um  sie  spater  wi< 
zu  übernehmen.     Da  das  Auge  unwillkürlich  nach  oben  flieht,    muss  eine    -  ^ alt 

angewendet  werden,  um  die  Wunde  zugängig  zu   machen.     l>i>-  dabei  nicht  ausbleibende 
Zerrung  der  zwischen  der  Fixationsstelle  und  der  Wunde  liegenden  Hornhant  ist  auch  bei  den 
geschicktesten  Assistenten  grösser  ,  wenn  die  an  dein  Auge  hängende  Pincette  geschlossen 
übergeben  wird.     Ich  habe  gesehen  .  dass  dabei  die  Wunde  stark  klaffen  und  sich  die  Horn- 
haut selbst  in  senkrechte  Falten  Legen  kann.    Solche  Zerrungen  und  <jui-t>chungeii  « i •.■  r  Horn- 
haut, des  Corpus  ciliare  und  der  Iris  machen  das  schädlichste  Moment  bei  der  Extraction  •   - 
In  der  mehr  "der  mindervollkommenen  Weise,  wie  diese  secundären  Schädlichkeiten  vermie- 
den werden  ,   ist  der  hauptsächliche  Grund  zu  suchen,  weshalb  gleich  geübte  Operateur*   - 
sehr  ungleiche  Heilresultate  aufzuweisen    haben.    Jede-;  Verfahren    und  jeder  Vorsch    - 
welcher  diesen  Theil  des  gesammten  operativen  Eingriffes  vermindert ,  verdient  dabei  volle 
Würdigung.     .Man  wähle  daher  die  Pincette  nicht   zu   scharf,  man  schliesse    sie    gar    nicht 
oder  öffne  Sie  nach  jedem  Momente,   man  übergebe  sie  nicht  geschlossen  von  einer  Hand  in 
die  andere,  sondern  fasse  lieber  von  Neuem,  oder  führe,  wenn  es  möglich  ist.  die  Operation 
nach  vollendetem  Hornhautschnitt  ohne  Fixation  zu  Ende.    Diess  wird  wesentlich  erleichtert, 
wenn  ohne  Iridektomie  oder  mit  vorausgeschickter  Iridektomie  operirt  wird. 

I).  Als  ein  Theil  der  Gesammtverletzung  ist  ferner  alles  Drücken  und 
Schieben  mittelst  der  Lider  oder  mit  Instrumenten  auf  den  Bulbus 
zum  Zweck  der  Entfernung  der  Linse  und  ihrer  Reste  zu  betrachteu.  Auch  bei  ganz 
normalen  Operationen  kann  beides  nöthig  werden.  Abgesehen  von  der  Faltung 
der  Hornhaut  und  dem  Aneinanderreihen  der  Wundränder,  muss  nothwendig 
Weise  dabei  auch  das  Corpus  ciliare  leiden. 

-..  Schliesslich  kann  auch  bei  einer  sonst  normalen  Operation  das  Eindrn  - 
von  Luft  in  die  vordere  Kammer  oder  der  Austritt  von  Blut  in  dieselbe  die  Hei- 
lungsvorgänge compliciren  und  beeinflussen.  Bbbr  legte  besonders  dem  ersten 
Umstände  ein  grosses  Gewicht  bei,  während  unter  normalen  Verhältnissen  so- 
wohl Luft  als  Blut  rasch  resorhirt  wird.  Immerhin  stellt  ein  solches  Breigniss 
erhöhte  Anforderungen  an  die  Leistungfähigkeit  des  Auges  unmittelbar  nach  der 
Operation. 


§  \il.  Nicht  immer  verlauft  die  Bxtraction  ohne  sogenannte  üble 
Zufälle.     Dieselben  müssen  selbstverständlich  auf  die  Heilung  von  Einfluss 

sein. 

-/.  Die  Hornhautwunde  kann,  abgesehen  von  der  schon  besprochenen 
Unreinheit  des  Schnittes,  bu  gross  und  zu  klein  sein.  Bin  su  grosser  Schnitt 
lös!  entweder  bei  der  Lappe nextraclion  mehr  als  die  Hälfte  ihrer  Basis  ab  oder 
nähert  sich  an  irgend  einer  Stelle  bu  sehr  dem  Corpus  ciliarr.  wenn  sie  dasselbe 
nicht  etw.i  beim  Ausstich  oder  in  der  Mitte  des  Schnittes  direel  trifft.  In  letzte- 
rem Falle  ist  eine  traumatische  Kyklitis  die  unumgängliche  Folge.     Zu  klein  ist 
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der  Schnitt  immer  nur  relativ  zur  Grösse  des  Staars.  Die  Folge  ist,  dass  der 
Austritt  der  Katarakt  erschwert  und  überhaupt  nicht  ohne  beträchtliche  Quet- 
schung der  Wundränder  erfolgen  kann.  Dabei  bleiben  immer  ungewöhnlich 
viel  Staarreste  zurück  und  erfordern  allerlei  Manöver,  um  sie  zu  entfernen.  Um 
die  Linse  zu  entbinden,  ist  ein  höherer  Druck  nothwendig  und  die  Gefahr  eines 
Glaskörpervorfalles  gross. 

ß.  Ein  bei  der  Lappenextraction  vorkommender  Prolapsus  iridis  kann 
gekappt  und  dadurch  der  Entwicklung  eines  Staphyloms  vorgebeugt  werden. 
Eine  Einheilung  der  Iris  in  dieWunde  ist  aber  bei  jeder  Art  von  Extraction  nicht 
immer  zu  vermeiden.  Auch  wenn  bei  Beendigung  der  Operation  die  Lage  der 
Iris  eine  normale  ist,  kann  sie  bei  späterem  Aufgehen  der  Wunde  durch  das  ab- 
Üiessende  Kammerwasser  in  die  Wunde  hinein  geschwemmt  und  dort  fixirt 
werden. 

y.  Nicht  immer  ist  es  möglich,  die  sichtbaren  Staarreste  vollständig  zu 
entfernen.  Das  Aufquellen  derselben  ist  von  Alters  her  als  eine  der  schädlichen 
Ursachen  eines  anomalen  Heilverlaufes  angesehen  worden.  Eine  wie  grosse 
Rolle  die  Lagerung  der  zerschnittenen  Vorderkapsel  dabei  einnimmt,  haben  erst 
die  neuesten  Untersuchungen  gelehrt. 

o.  Als  eine  der  wichtigsten  Complicationen  des  Operationsvorganges  ist  der 
Glaskörpervorfall  zu  betrachten.  Derselbe  kann  entweder  vor  Austritt 
der  Linse  oder  mit  oder  nach  demselben  auftreten.  Das  Erste  geschieht,  wenn 
nicht  gar  zu  roh  operirt  wird,  wohl  nur,  wenn  der  Glaskörper  verflüssigt,  die 
Zonula  Zinnii  zum  Theil  aufgelöst  und  die  Linse  bereits  vor  der  Operation  luxirt 
war.  Es  kann  daran  aber  auch  eine  durch  das  Cystitom  verursachte  Luxation 
der  Linse  und  die  Anwendung  eines  unzweckmässigen  Druckes  bei  der  Entbin- 
dung der  Linse  die  Schuld  haben.  Das  Austreten  von  Glaskörper  zugleich  mit 
der  Linse  oder  nach  Austritt  derselben  kann  durch  gehörige  Vorsicht  vermieden 
werden,  oder  ist  als  wirklich  unglücklicher  Zufall  zu  betrachten,  wenn  z.  B.  der 
Patient  starke  Muskelcontractionen  macht. 

Glaskörperaustritt  vor  Entbindung  der  Linse  macht  das  Eingehen  mit  Trac- 
tionsinstrumenten  nöthig  und  ist  schon  deshalb  als  eine  schlimmere  Complication 
zu  betrachten. 

Das  Austreten  von  Glaskörper  musste  nach  Einführung  der  Daviel'schen  Methode  als 
ein  Novum  bei  Staaroperationen  selbstverständlich  die  Aufmerksamkeit  der  Operateure  erre- 
gen (schon  Daviel  erhielt  und  erwähnt  ihn)  und  wurde  daher  seit  jener  Zeit  vielfach  und  fort- 
während discutirt.  Wie  es  scheint,  wurde  ein  eintretender  Misserfolg  häufig  diesem  Umstände 
zugeschrieben  und  vielleicht  auch  mit  ihm  entschuldigt.  Gerade  die  bedeutendsten  Opera- 
teure aber,  wie  Wenzel  und  besonders  Beer  ,  traten  dieser  Auffassung  entgegen.  Letzterer 
behauptete  sogar,  es  könne  der  dritte  Theil  des  Glaskörpers  ausfliessen,  ohne  dass  die  Prognose 
ungünstig  sein  müsse.  Bis  in  die  neueste  Zeit  ist  die  Frage  nicht  zum  Abschluss  gekommen. 
Bei  der  Graf e'schen  Skleralextraction  trat  sie  von  Neuem  in  den  Vordergrund,  v.  Gräfe 
selbst  führt  in  seinen  verschiedenen  Publicationen  jedesmal  an,  um  wieviel  sich  der  Procent- 
satz Glaskörperverlust  gemindert  habe.  Das  Richtige  scheint  mir  zu  sein,  wie  es  Arlt  (III.  1. 
p.  277)  gethan  hat,  die  Prognose  nach  der  Ursache  des  Glaskörpervorfalles  zu  sondern.  Nach 
dem,  was  ich  selbst  gesehen  habe,  ist  die  Prognose  günstiger,  wenn  Glaskörperverflüssigung 
oder  Linsenluxation  vorher  bestand,  als  wenn  durch  Fehler  oder  üblen  Zufall  bei  der  Opera- 
tion Glaskörper  von  normaler  Consistenz  verloren  geht.    In  diesen  Fällen  bleibt  derselbe  auch 
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leichter  in  der  Wunde  liefen,  verhindert  deren  Verschluss  and  bietet,  indem  er  in  den  Con- 
junctivalsack  hineinragt,  auch  wohl  Gelegenheil  zum  Einwandern  von  Eiter  in  das  innere  des 
Auges.  Aiu.i  führt  zwar  an  Operationslehre,  178  ,  das>  auf  diese  Weise  selten  Eiterung  in 
den  Dvealtractus  eingeleitet  werde.    leb  glaube  aber  eine  aui  diesem  Wege  entstandene  G    - 

korpereilerung  hcoharhtct  zu  linken. 

z.  Intraoculäre  Blutungen  während  der  Exlraction  kommen  selten 
auch  hei  einfacher  Da  vi el'scher  Extraction  vor.  Diess  scheint  zuerst  ITT'.t  von 
Wenzel  beschrieben  zusein.  Bkek  kennt  solche  Fülle  und  Liiebt  an,  dasser  sie  nui 
auf  dringendes  Verlangen  des  Patienten  operire  und  dann  nur  vor  Zeugen.  Doch 
ist  nicht  recht  ersichtlich,  woran  er  das  Auftreten  solcher  Blutungen  im  voraus 
erkannt  hat.  Aui.t  ist  der  Meinung,  man  könne  diesem  Zufalle  vorbeugen,  wenn 
man  kein  Auge  der  Extraction  unterwerfe,  welches  Zeichen  von  Druckstei^erunc: 
darbiete,  ohne  einisje  Wochen  vorher  eine  Irideklornie  vorausgeschickt  zu  haben. 
Es  kann  aber  auch  die  Beschaffenheit  der  Gefass wände  die  Ursache  einer  solcl. 
Blutung  sein. 

Ich  war  1864  Zeuge,  wie  Arlt  aus  einem  amaurotischen  Auge  eine  in  die  vordere  Kam- 
mer gefallene  verkalkte  Linse  extrahirtc.  Gleich  nach  Vollendung  des  Hornhautschnittes  trat 
eine  colossale  Blutung  aus  dem  Innern  des  Auges  auf,  so  dass  das  Blut  geradezu  zu  derHorn- 
bautwunde  heraus  rieselte.  Es  kam  nicht  aus  der  Iris ,  sondern  entweder  aus  dem  Corput 
ciliare  oder  aus  der  Netzhaut  und  Chorioidea,  denn  man  sah  nach  Stillung  der  Blutung  einen 
rothen  Streifen  Blut  aus  der  Pupille^ herausragen.  In  den  nächsten  Tagen  wiederholte  sieb 
unter  Sprengung  der  llornhautwunde  die  Blutung.  Trotzdem  heilte  das  Auge  mit  Erhaltung 
seiner  Form.  Der  Fall  hatte  ein  besonderes  Interesse  dadurch  .  dass  das  betreffende  Indivi- 
duum in  der  ganzen  Gesichtshälfte  eine  ausgebreitete  Bache  Teleangiektasie  besass.  F-  ist 
daher  anzunehmen,  dass  auch  im  Innern  des  Auges  die  Gefässe  varicos  waren. 

Fälle  ,  in  denen  während  der  Operation  oder  unmittelbar  nachher  massenhafte  Blut- 
ergüsse aus  der  Chorioidea  die  Function  des  Auges  momentan  für  immer  zerstören  .  linden 
sich  wenige  in  der  Literatur  verzeichnet ;  vielleicht  nur  deshalb,  weil  Niemand  gern  übei 
seine  Misserfolge  ausführlich  berichtet.  Sie  kommen  jedoch ,  wie  ich  durch  mündliche  Hit- 
theilung  eines  befreundeten  vielbeschäftigten  Collegen  weiss,  vor.  Derselbe  operirte  einen 
bejahrten  Arzt,  dessen  Augen  von  Jugend  auf  in  hohem  Grade  kurzsichtig  gewesen  waren .  an 
Staar.  Gleich  nach  Entbindung  der  Linse,  die  ohne  Zwischenfall  vor  sieh  _  .  gen  wai 
wmde  derGlaskörper  unter  blendenden  Lichterscheinungen  und  heftigen  Schmerzen  in  Form 
einer  grossen  Kugel  zur  Wunde  herausgedrängt.  Die  Hyaloidea  platzte  nicht.  Ohne  dass 
in  diesem  Falle  Blut  zum  Auge  heraustrat,  liess  sich  dasselbe  durch  den  Glaskörper  hindurch 
mit  freiem  Auge  erkennen.  Dabei  fühlte  sieb  i\fv  Bulbus  steinhart  an  und  war  jede  Licht- 
empfindung momentan  erloschen.  Der  vorgebauchte  Glaskörper  wurde  abgetragen.  I  - 
zu  Phthisis  bulbi  ohne  Hornhautvereiterung.  Auch  in  solchen  Fällen  ist  die  l  rsaohe  der  Blu- 
tung in  der  krankhaften  Veränderung  der  Gefässwunde  der  Aderhaul  zu  Buchen. 

C.  Eine  ganz  andere  Bedeutung  haben  Blutungen,  welche  sieh  auf  die  vor- 
dere Kammer  allein  beschränken.  Sie  kommen  in  der  Regel  nur  vor,  wenn  lri- 
dektomie  mit  der  Extraction  verbunden  wird.  Doch  sind  auch  sie  seltener,  als 
man  erwarten  sollte.  Es  ist  vielmehr  zu  verwundern,  dass  nicht  jedesmal  bei 
einer  so  ausgedehnten  Iriswunde  Blut   in  solcher  Menge  in  das  Kammerwasser 

austritt,  dass  man  es  mit  freiem  Auge  Wahrnehmen  kann. 

Die  Gründe  sind  hier  dieselben,  wie  bei  der  einfachen  Iridektomie,  Wie  dort  dien  - 
menlan  auftretende  Contraction  der  [risgefässe  an  den  Schnittenden  ein  Austreten  von  Blut 


Pathologie  und  Therapie  des  Linsensystems.  345 

in  erheblicher  Menge  verhindert,  so  geschieht  das  auch  hier,  wenn  die  Iris  gesund  ist  und  sie 
so  weit  nach  vorn  rückt,  dass  sie  sich  an  die  hintere  Hornhautfläche  knapp  anlegt.  Wenn  aber 
die  Elasticität  der  Bulbuskapsel  gelitten  hat  ,  so  dass  ein  verminderter  Druck  in  der  vorderen 
Kammer  auftritt,  so  kann  sich  dieselbe  mit  Luft  oder  mit  Blut  füllen.  Dieses  Blut  wird  im  All- 
gemeinen aus  den  Irisgefässen  stammen.  Gerade  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Luft  spricht 
aber  dafür,  dass  das  Blut  unter  Umständen  auch  aus  demConjunctivalsack  aspirirtwird  und  also 
von  den  durchschnittenen  Conjunctivalgefässen  herrührt.  Es  kann  durch  eine  solche  Blutung 
die  Vollendung  derExtraction  sehr  erschwert  werden,  weil  es  nicht  immer  gelingt,  es  fortzu- 
schaffen. Der  Operateur  ist  dann  genöthigt,  die  Eröffnung  der  Kapsel  und  die  Entbindung  der 
Linse  gleichsam  im  Dunkeln  vorzunehmen.  Die  Prognose  wird  aber  durch  die  Anwesenheit 
von  Blut  in  der  vorderen  Kammer  allein  nicht  verschlechtert. 

Dasselbe  gilt  von  der  Anwesenheit  einer  Luftblase  in  der  vorderen  Kam- 
mer. Es  scheinen  theoretische  Erwägungen  gewesen  zu  sein ,  welche  einen  so 
erfahrenen  Praktiker  wie  Beer  veranlassten  ,  die  Berührung  der  Iris  mit  etwas 
atmosphärischer  Luft  für  so  gefährlich  zu  halten. 

7j.  Zum  Schluss  muss  noch  auf  den  Antheil  hingewiesen  werden,  welchen 
das  Eingehen  mit  Instrumenten  überhaupt,  insbesondere  aber  der  Ge- 
brauch von  Tractionsinstrumenten,  an  der  Qualität  des  chirurgischen  Ein- 
eriffs haben  muss  oder  kann. 

Nicht  zu  umgehen  ist  nur  das  Eindringen  desjenigen  Instrumentes  in  die  vor- 
dere Kammer,  welches  für  den  Hornhautschnitt  benutzt  wird.  DennschonMoHRE>- 
heim  (1781)  giebt  den  Bath  nach  Eröffnung  der  Hornhaut  zuerst  durch  einen  ge- 
linden Druck  zu  versuchen,  ob  es  nicht  gelingt,  den  Staar  sammt  der  Kapsel  aus 
dem  Auge  zu  entfernen.  In  der  Begel  freilich  ist  es,  wenn  man  nicht  nach  We>- 
zel  und  Warxer's  Vorschlag  gleich  mit  dem  Staarmesser  dieKapsel  eröffnet,  nicht 
zu  vermeiden  noch  mit  einem  zweiten,  wie  immer  beschaffenen,  Instrumente 
ins  Auge  einzugehen. 

Wird  die  Iris  excidirt,  so  lässt  sie  sich,  wenigstens  beider  Graf e'schenEx- 
traction,  in  der  Begel  ausserhalb  der  Wrunde  fassen.  Nur  wenn  sie  nach  dem 
Schnitte  nicht  prolabirt,  würde  die  Pincette  das  dritte  Instrument  sein ,  mit  dem 
die  Hornhautwunde  passirt  werden  müsste.  Dabei  könnte  die  ganze  Extraction 
weiterhin  immer  noch  einen  durchaus  normalen  Verlauf  nehmen.  Doch  liest 
auch  bei  solchem  Vorgehen  schon  die  Möglichkeit  vor,  die  Wunde  und  damit  das 
Auge  überhaupt  zu  infieiren  oder  minutiöse  fremde  Körper,  Fäserchen,  die  an 
den  Instrumenten  von  der  Leinwand,  mit  der  man  sie  abgewischt  hat,  haften,  im 
Innern  des  Auges  zu  belassen.  Man  hat  deshalb  nach  dem  Vorgang  der  Chirur- 
sen  auch  bereits  angefangen,  das  Staarmesser  unmittelbar  vor  Beginn  der  One- 
ration  in  Carbolsäure  zu  tauchen  ,  um  etwa  daran  haftende  Pilzkeime  zu  zerstö- 
ren (Schiess  .  Ich  will  dahingestellt  sein  lassen,  ob  nicht  ein  Minimum  von  Car- 
bolsäure auf  diese  W7eise  ins  Auge  gebracht ,  schlimmer  wirken  möchte,  als  jene 
jetzt  so  viel  beschuldigten  niederen  Organismen ,  und  würde  selbst  mich  eher 
bereit  finden  lassen,  die  Instrumente  vor  der  Operation  mit  destillirtem  Wasser 
zu  benetzen  und  kräftig  abzuwischen. 

Der  Erwähnung  werth  dürfte  es  sein,  dass  Luer  schon  vor  10  Jahren  den  Rath  gab,  ein 
Staarmesser  nie  unmittelbar,  nachdem  es  am  Leder  geprüpft  sei,  zu  benutzen.  Er  besorgte, 
dass  von  dem  mit  Alaun  gegerbten  Leder  nachtheilige  Stoffe  an  der  Schneide  des  Messers 
hängen  bleiben  und  ins  Auge  gebracht  werden  könnten. 


3  |r,  vii.  Beokei 

Praktisch  wichtiger  schein)  mir  die  Möglichkeit,  mit  dem  Cystitom  odei  der  Irispincette 
v,. i < - ■  1 1 •  -  Leinwandfasern  ins  Auge  einzuführen  und  <i"it  zu  deponiren.     Mir  i*t  es  wahrschein- 
lich, dass  manche  üble  Ausj  erade  bei  ganz  glatl  verlaufenden  Operationen    bei  den 
gleich  die  ganze  Linse  austritt  ""'I  Alles  so  gul  zu  liegen  und  zu  sein  scheint,  d  to  nicht 
einmal  durch  zurückbleibende  Linsenreste  veranlass!  wird,  das  Kammerwasser  wieder! 
abfliessen  zu  lassen ,  in  dieser  Weise  zu  erklären  sind.     Man  halte  deshalb  unmittelbar  vor 
dem  Gebrauch  das  Cystitom  und  diePincette  gegen  dasLiobl  und  entfernes  an 
ihnen  haftende  Faser.     Man  versäume  schon  aus  diesem  Grunde  nicht ,  auch  bei  dei 
sten  Operation  das  Kammerwasser  einige  Mal  abfliessen  zu  kiesen. 

Viel  grösser  sind  diese  Gefahren ,  wenn  man  gezwungen  i->t.  um  die  Linse 
zu  entbinden ,  mit  irgend  einem  Löffel,  der  Weber'schen  Drahtschlinge  oder 
einem  Häkchen  (Arlt)  hinter  die  Linse  zu  gehen  .  um  dieselbe  herauszuholen. 
Bei  diesem  Manöver  gelingt  es  ausserdem  aber  wohl  nur  in  den  seltensten  Fällen, 

sich  so  genau  in  der  tellerförmigen  Grube  zu  halten,  dass  dir  Hyaloidea  nicht  -  - 
sprengt  wird  Pagenstbchbh),  um  so  mehr  als  gerade  ein  schon  eingetretener  /'  - 
lapsus  corporis  vitrei  die  Indication  für  dasselbe  abgiebt.  Eine  Zertrümmerung 
des  Glaskörpers,  Quetschung  der  Iris,  unsanfte  Berührung  der  hinteren  Horn- 
hautfläche sind  dabei  nicht  zu  umgehen.  Läuft  mau  schon  bei  der  einfachen 
Anwendung  des  Cystiloms  und  der  Irispincette  Gefahr,  einen  traumatischen  Heiz 
auf  das  Endothel  der  Descemetis  auszuüben,  und  sind  hierdurch  manche  Er- 
scheinungen während  der  Heilung  allein  zu  erklären,  so  muss  diess  in  erhöhtem 
Maasse  der  Fall  sein,  wenn  dieLinse  von  hinten  gegen  die  Descemetis  angedrückt 
und  unter  fortwährendem  Druck  an  ihr  in  die  Höhe  geschleift  wird. 

§128.  bb.  Ergebnisse  der  k  1  in  ischen  Beo  ba  cht  u  Dg.  Bbbb  Stellte 
den  Grundsatz  auf,  die  Natur  allein  heile  einfache ,  mit  einem  scharfen,  reinen 
.Messer  ueschniüene  Wunden  am  sichersten  und  geschwindesten  ohne  Beihülle 
des  Wundarztes  ,  und  tadelte  es  daher ,  die  Heilung  der  llornhautw  unde  dmvh 
Kunst  befördern  zu  wollen.  Der  Wundarzt  habe  nichts  zu  tlnin  .  .ils  diesem 
lleiluiiLis^eschäfle  die  zufälligen  Hindernisse  aus  dem  Wege  zu  räumen.  Ich 
habe  mich  im  Vorstehenden  bemüht,  den  Beweis  zu  tiefem,  daSS  es  sich  bei  der 

Extraction  niemals  um  eine  einfache  Hornhautwunde,  sondern  um  ein  auch  im 
günstigsten  Falle  höchst  complicirtes  Trauma  bandelt. 

Wenn  trotzdem  Augen  nach  vollführter  Extraction  dem  Anscheine  nach  ohne 

alleReaCtionserSCheinungen  heilen,  SO  beweist  das  nur.  daSS  Buhe.   Abhalten  ». 

Lichl  und  allen  anderen  äusseren  Schädlichkeiten  unter  Umständen  genügen, 
auch  so  complicirte  Verletzungen  zur  Heilung  zu  bringen. 

Die  der  klinischen  Beobachtung  zugänglichen  äusseren  Erscheinungen  .  welche  die  Het- 
lungsvorgttnge  verursachen,  mussten  so  lange  unbekannt  bleiben,  als  min  Tage  lang  das  \ 
verbunden  Hess,  ninic  <•-,  anzusehen,  Bbbb,  welcher  anfangs  -«il><t  das  luge  ersl  am  h  bten 
rage  öffnete,  kürzte  die  Zeit  später  auf  drei  bis  vier  Tage  ab«  Nach  ihm  gewann  der  alte  i  sus 
wiedei  Geltung,  und  wenn  auch  dann  \m  i  und  Gräfe  allmälig  auf  fünf,  vier  und  di 
zurückgingen,  so  warnten  doch  Beide  lange  Zeit  hindurch  ernstlich  davor,  früher  als  am  dritten 
rage  das  luge  Bubetrachten.  Erst  Jacobson  brach  das  Vorurtheil  und  hatte  den  Mutli.  vom  ersten 
rage  an  m  Zwischenräumen  von  zwölf  zu  zwölf  Stunden  Dicht  bloss  den  Verband  zu  lüften, 
sondern  auch  das  luge,  speciell  die  Wund.-  bei  seitlicher  Beleuchtung  genau  zu  betrachten. 
Vorzugsweise  durch  seine  Untersuchungen,  die  dann  von  Anderen  und  auch  von  mir  nach- 
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gemacht  worden  sind  ,  sind  wir  zur  Kenntniss  der  nach  der  Extraction  auch  bei  normalem 
Heilverlauf  auftretenden ,  mit  unbewaffnetem  Auge  wahrnehmbaren  Veränderungen  ge- 
langt. Doch  muss  erwähnt  werden,  dass  schon  vor  Jacobson  Bowman  diese  Vorgänge  am  Le- 
benden sorgfältig  studirt  haben  muss,  da  wir  in  seinen  Lectures  p.  28  eine  getreue  Schilde- 
rung der  Vorgänge  der  Hornhautheilung  besitzen  ,  wie  sie  nicht  gut  ohne  directe  Beobachtung 
hätte  gegeben  werden  können.  Allerdings  gewähren  auch  die  Discission,  die  Paracentese  der 
vorderen  Kammer  und  die  einfache  Iridektomie  hinreichende  Gelegenheit,  nicht  complicirte 
Stich-  und  Schnittwunden  während  ihrer  Heilung  zu  beobachten. 

a.  Untersucht  man  wenige  Minuten  nach  der  Discission  eine  Stichwunde 
der  Hornhaut,  so  erscheint  sie  wie  ein  scharf  umschriebener,  grauer,  runder 
Fieck.  Nach  einigen  Stunden  ist  dieser  saturirte  runde  Fleck  nach  aussen  we- 
niger scharf  begrenzt  und  verliert  sich,  allmälig  blasser  werdend ,  erst  etwa 
I  bis  iy2Mm.  nach  der  Peripherie.  Tritt  keine  stärkere  Reaction  im  ganzen  Auge 
auf,  so  schwindet  der  Hof  nach  wenigen  Tagen  und  der  Stichcanal  allein  bleibt 
als  ein  grauer  Punct  in  der  Hornhaut  zurück.  Sein  Durchmesser  beträgt  aber 
immer  etwa  die  doppelte  Dicke  des  angewendeten  Instruments  und  kann  fast 
unverändert ,  oft  noch  nach  Jahren  bei  seitlicher  Beleuchtung  aufgefunden 
werden. 

Bei  einer  Frau  von  26  Jahren,  die  ich  am  Schichtstaar  des  linken  Auges  operirte,  wa- 
ren die  Stichcanäle  der  19  Jahre  früher  am  anderen  Auge  vorgenommenen  Discission  noch  zu 
sehen. 

Bei  stärkerer  Reaction  von  Seite  der  Linse  kann  der  graue  Fleck  an  der  Ein- 
stichstelle selbst  für  das  unbewaffnete  Auge  beträchtlich  grösser  werden.  Es 
kann  sogar  zu  einer  solchen  Lockerung  des  Gewebes  kommen,  dass  die  Einstich- 
stelle durch  eine  bläschenartige  Protuberanz  markirt  ist.  Ich  erinnere  mich, 
diess  speciell  in  Folge  einer  Nachstaaroperation ;  welche  eine  mehrere  Wochen 
andauernde  Iridokyklitis  zur  Folge  hatte,  beobachtet  zu  haben. 

Ganz  analoge  Erscheinungen  beobachtet  man  an  Punctionswunden.  Ich 
unterlasse  sie  zu  beschreiben,  da  sie  sich  nur  durch  die  Form  von  den  Stich- 
wunden unterscheiden.  Bei  Iridektomie  und  einfacher  linearer  Extraction  ver- 
kleben die  Wundränder  um  so  früher,  je  schräger  das  Instrument  durch  die 
Hornhaut  gedrungen  war.  Nach  wenigen  Minuten  schon,  noch  bevor  man  den 
Verband  angelegt  hat,  kann  die  Kammer  wieder  hergestellt  sein,  und  braucht  die 
wässerige  Feuchtigkeit  nicht  mehr  abzufliessen.  Dann  sind  die  Wundränder 
unmittelbar  verklebt ,  doch  haben  sie  immer  etwas  von  ihrer  Durchsichtigkeit 
verloren.  Der' graue  Streifen  ,  der  sich  dann  schon  wahrnehmen  lässt,  ist  bei 
der  Abendvisite  ausnahmslos  breiter,  und  es  hän^t  nun  von  der  Gesammtreac- 
tion,  welcher  das  Auge  unterliegt,  ab,  wie  breit  der  graue  Hof  in  der  Hornhaut 
wird,  wie  stark  die  Wundränder  aufquellen,  wie  tief  also  die  rinnenartige  Ein- 
senkung  zwischen  ihnen  wird,  und  wie  lange  es  dauert,  bis  die  Narbentrübung 
sich  auf  ihr  lineares  Minimum  wieder  zurückgezogen  hat  und  das  Spiegelbild  der 
Cornea  an  dieser  Stelle  wieder  rein  geworden  ist.  Mitunter  kann  man  bei  seit- 
licher Beleuchtung ,  noch  häufiger  aber  mit  dem  Augenspiegel  auch  die  innere 
Narbe  als  feine  dunkle  Linie  erkennen ,  während  die  im  Gewebe  der  Hornhaut 
liegende  Narbe  keine  optische  Differenz  darbietet.     Die  Erkennbarkeit  der  inne- 
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ren  Narbe  rührt  wohl  daher,  dass  die  Wunde  in  derDescemetis  sich  niemals  wie- 
der schliesst. 

Ueber  ganz  in  der  Cornea  liegenden  Lappenwunden  stehen  mir  keine  eige- 
nen Beobachtungen  aus  den  ersten  Stunden  und  Tagen  zu  Gebote.  Die  grössere 
Länge  der  Wunde,  so  wie  ihre  ungünstige  Form ,  werden  aber  die  geschilderten 
Erscheinungen  auch  bei  vollkommen  günstigem  Verlaufe  in  erhöhtem  Grade  er- 
kennen lassen. 

Die  Beobachtungen  Jacobson's,  welche  an  seinen  im  Limbus  liegenden  Lap- 
penwunden angestellt  sind,  lassen  theilweise  einen  Schluss  auf  rein  corneale 
Lappen  zu.  Andererseits  erlauben  sie  eine directe  Anwendung  auf  den  v.  Gräfe- 
schen  Skleralschnitt. 

ß.  Die  Heilung  der  Co  rneoskleral  wunde  kommt  nach  Jacobson,  dessen 
Schnitt  in  der  Mitte  bereits  in  die  Conjunctiva  fällt,  nicht  direct  zu  Stande.  Die 
Wundränder  klaffen  immer  mehr  oder  weniger.  Zwischen  ihnen  bildet  sich  im 
episkleralen  Zellgewebe  eine  weissliche  Substanz,  in  der  sich  bald  Gefässe  zei- 
gen, und  welche  zur  Füllung  des  Defects  verwandt  wird.  Der  unter  dem  Con- 
junctivallappen  liegende  Theil  der  Corneoskleralwunde  heilt  in  sehr  kurzer  Zeit. 
In  den  ersten  Tagen  schimmert  er  durch  die  dicht  injicirte  Conjunctiva  und  das 
unter  derselben  liegende  Zellgewebe  nicht  hindurch.  Lässt  die  Hyperämie  und 
Schwellung  der  Bindehaut  nach ,  so  bemerkt  man  eine  bläuliche  Skleralnarbe, 
die  bei  sonst  normalem  Verlaufe  mit  jedem  Tage  mehr  erblasst  und  endlich  un- 
merklich in  die  Farbe  der  Umgebung  übergeht. 

Dieser  Schilderung  von  Jacobson  möchte  ich  hinzufügen  ,  dass  bei  der 
v.  Gräfe'schen  Operation  die  Heilung  so  reizlos  verlaufen  kann,  dass  der  Con- 
junctivallappen,  per  primam  verklebt,  kaum  eine  Schwellung  und  nur  eine  sehr 
wenig  vermehrte  Injection  zeigt.  Ein  pathologisches  Zwischengewebe  ist  dann 
nicht  wahrzunehmen ,  deswegen  aber  der  Zustand  der  Cornealskleralwunde, 
wenigstens  an  ihrer  äusseren  Mündung,  während  der  ganzen  Dauer  direct  zu 
beobachten.  Nur  selten  verkleben  die  Wundränder  sogleich,  meistens  kann  man 
mehrere  Tage  lang  deutlich  erkennen,  dass  sie  wenigstens  nach  aussen  ein  wenig 
klaffen.  Ausnahmsweise  schliesst  sich  die  Wunde,  auch  ohne  dass  es  vorüber- 
gehend zur  Ansammlung  von  Kammerwasser  oder  zu  abnormer  Wundheilung 
kommt,  erst  in  der  zweiten,  selbst  dritten  Woche.  Sichtbar  bleibt  die  Narbe 
der  Corneoskleralwunde  durch  die  Conjunctiva  hindurch  wohl  immer.  Wenig- 
stens konnte  ich  sie  bei  den  ältesten  Grä  fe'schen  Extractionen,  die  ich  darauf 
hin  untersuchen  konnte,  noch  deutlich  erkennen. 

An  den  äusseren  und  inneren  Segmenten  des  Jacobs on'schen  Lappens,  an 
denen  keine  Bindehaut  sitzen  geblieben  war,  entsteht  sofort  eine  sehr  lebhafte 
Hyperämie  aller  in  den  Limbus  eintretenden  Gefässe,  und  bald  darauf  eine  diffus 
graue  Trübung  des  Lappenrandes  von  2  bis  4  Mm.  Breite.  Die  Trübung  sitzt 
vorzugsweise  im  Niveau  der  Gefässe,  also  unmittelbar  unter  dem  Epithel.  Sie 
lässt  sich  ohne  Vergrösserung  nicht  in  feinere  Elemente  auflösen  und  ist  als 
der  Ausdruck  der  Beaction ,  als  das  Product  einer  traumatischen  Bandkeratitis 
anzusehen,  die  zu  einer  günstigen  Wundheilung  erforderlich  ist  (Jacobson)  .  Da 
auch  bei  der  Skleralextraction  die  Basis  des  Bindehautlappens  sich  nicht  immer 
über  die  ganze  Ausdehnung  der  Wunde  erstreckt,  so  hat  man  dort  oft  genug  Ge- 
legenheit, zu  beurtheilen,  wie  treffend  diese  Schilderung  ist. 
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■(.  An  der  nach  der  Hornhaut  zu  gelegenen  Seite  der  Wunde  erkennt  man 
nach  wenigen  Stunden  ausnahmslos  eine  schmale  graue  Infiltration, 
welche,  entsprechend  dem  Reizzustande  des  ganzen  Auges,  sich  beträchtlich  ver- 
breitern kann  ,  ohne  dass  sich  ein  schlimmer  Ausgang  daraus  entwickeln  muss. 
Bei  seitlicher  Beleuchtung  erkennt  man  aber ,  dass  dann  weit  in  die  Hornhaut 
hinein  meist  senkrecht  verlaufende  weisslich-graue  Streifen  ihr  Gewebe  durch- 
setzen. Die  Breite  und  die  Ausdehnung  dieser  Streifen  steht  in  geradem  Ver- 
hältniss  zur  Reactionsgrösse.  Hat  sich  ausserdem  Iritis  oder  Iridokyklitis  hinzu- 
gesellt, so  treten  zu  den  senkrechten  Streifen  auch  horizontale  hinzu,  und  man 
hat  dann  auch  in  der  Zahl  und  Engmaschigkeit  des  Netzes  einen  Maassstab  für 
die  Gefährlichkeit  des  ganzen  Vorganges.  Es  kann  aber  eine  auf  diese  Weise 
fast  undurchsichtig  gewordene  Hornhaut  sich  wieder  vollständig  aufhellen  und 
das  Endresultat  ein  optisch  durchaus  befriedigendes  werden. 

Diese  »streifige  Keratitis«,  deren  Deutung  anatomisch  bisher  nicht  fest- 
gestellt war,  kommt  nicht  allein  nach  Extractionen  vor,  sondern  findet  sich 
nicht  selten  auch  bei  schweren  Formen  von  Keratoiritis  ,  insbesondere  wenn 
sie  mit  Kyklitis  combinirt  ist.  Auch  beobachtet  man  sie  bei  oft  geringfügigen 
Substanzverlusten  der  Hornhautoberfläche ,  welche  dadurch  die  Tendenz  zu  se- 
cundärer  Abscedirung  der  Hornhaut  anzeigen.  Die  Streifen  verlaufen  dann  vom 
Geschwürchen  aus  mehr  radiär  und  lassen  sich  mitunter  3  bis  4  Mrn.  weit  im 
Hornhautgewebe  verfolgen,  auch  an  Stellen,  wo  die  Oberfläche  vollkommen  in- 
tact  zu  sein  scheint.  Noch  vor  der  Wulstung  der  Geschwürsränder,  welche 
einem  Ulcus  rodens  (serpens)  ein  so  charakteristisches  Aussehen  gewährt,  kann 
man  die  bevorstehende  Entwicklung  eines  solchen  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit aus  jenen  Streifen  vorhersagen. 

Am  typischsten  tritt  die  streifige  Keratitis  bei  der  Linearextraction  auf.  Hier 
ist  sie  auch  zuerst  beobachtet.  Nach  gelegentlichen  Notizen  von  v.  Gräfe  und 
Jacobson  hat  sie  Heymann  zuerst  eingehender  beschrieben.  Doch  entbehrt  auch 
seine  Auffassung  noch  der  allgemeinen  Gesichtspuncte.  Die  Deutung  dieser  Ke- 
ratitis wurde  dadurch  sehr  erschwert,  dass  gerade  bei  der  Skleralextraction,  die, 
wenn  nicht  immer  ,  so  doch  in  der  Regel,  nach  oben  gemacht  wird,  die  Haupt- 
richtung der  Streifen  senkrecht  nach  unten  geht.  Das  Nächstliegende  war,  sie  als 
den  Ausdruck  der  natürlichen  Injection  derSaftcanäle  der  Hornhaut  zu  betrachten 
und  für  die  Erklärung  der  senkrechten  Richtung  der  Streifen  ausserdem  noch  die 
Schwere  in  Anspruch  zu  nehmen.  Das  Material  der  Trübung  sollten  aus  den 
Randgefässen  ausgewanderte  und  in  das  Hornhautgewebe  eingewanderte  weisse 
Blutkörperchen  sein.  Gerade  diese  Einwanderung  aber  machte  dem  Verständniss 
beträchtliche  Schwierigkeiten,  da  die  Wanderzellen  dort  am  zahlreichsten  gefunden 
wurden,  wodurch  die  Wunde  die  Einwanderung  aus  den  Randgefässen  unmöglich 
gemacht  ist.  Man  glaubte  daher  annehmen  zu  müssen,  dass  die  weissen  Blutkör- 
perchen auf  einem  Umwege  vom  Rande  her  nach  der  Wunde  hingewandert  wären, 
—  eine  Annahme  ,  die  auch  wieder  grosse  Schwierigkeiten  in  sich  birgt.  Eine 
durchaus  genügende  Erklärung  würde  die  Anordnung  der  Keratitisstreifen  erhal- 
ten ,   wenn  man  der  neuesten  Anschauung  von  Gohnheim  l)  folgend ,   die  trü- 


4)  Noch  einmal  die  Keratitis.  Virchow's  Arch. 
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benden  Massen,  seien  es  formloses  Exsudat  oder  einwandernde  Zellen,  aus  dem 
Conjunctivalsack  durch  die  Wunde  in  die  Hornhaut  übertreten  Jässt  (vergl.  §  130 
No.  34). 

o.  Mit  dieser  streifigen  Keratitis  nicht  zu  verwechseln  sind,  isolirte,  un- 
regelmässige, grauliche  Zeichnungen,  die  ähnlich  aussehen  wie 
Sprünge  in  einer  lackirten  Oberfläche,  und  die  Jacobson,  der  sie  zuerst  und  allein 
beschrieben  hat,  mit  unregelmässigen  Rissen  und  Sprüngen  derCornealoberfläche 
bei  Keratitis  superficialis  ohne  Gefässbildung  in  Parallele  stellt.  Man  bemerkt 
diese  Zeichnungen  nicht  vor  dem  zweiten  Tage.  In  der  Regel  verschwinden  sie 
in  kurzer  Zeit,  oder  sie  bilden  den  Ausgangspunct  zu  kleinen  Geschwüren  an  der 
hinteren  Fläche  der  Hornhaut.  Jacobson  hält  sie  für  Rupturen  oder  Defecte  der 
Descemetischen  Haut  und  meint,  dass  sie  vorzugsweise  durch  Insulte  entstehen, 
welche  die  austretende  Linse  der  hintern  Hornhautfläche  beibringt. 

Bei  der  Gräfe'schen  Extraction  scheint  diese  Complication  seltener  vorzukommen, 
als  nach  den  Beobachtungen  von  Jacobson  erwartet  werden  könnte ;  wenigstens  habe  ich  sie 
trotz  aller  darauf  gerichteten  Aufmerksamkeit  nur  selten  gefunden.  Die  Jacob son'sche  Er- 
klärung möchte  ich  nicht  acceptiren.  Es  scheint  mir  kein  Analogon  dafür  vorzukommen,  dass 
die  Descemetis  so  leicht  zerreisst ,  wie  es  danach  der  Fall  sein  müsste.  Wahrscheinlicher 
ist  mir,  dass  es  sich  um  Wucherung  von  Seite  des  Endothels  der  Descemetis  handelt ,  oder 
um  Infiltration  von  Hornhautpartien  ,  welche  der  Descemetis  zunächst  liegen ,  und  die  bei 
schlimmem  Verlauf  in  die  vordere  Kammer  perforiren.  Ich  könnte  eine  Beobachtung  an- 
führen ,  welche  mir  dafür  zu  sprechen  scheint,  dass  solche  innerliche  Geschwüre  und 
Abscesse  durch  Knickungen  und  Faltungen  veranlasst  werden,  die  bei  der  Extraction  vor- 
kommen. Dadurch  wäre  dann  einigermaassen  erklärt,  dass  die  in  Rede  stehende  Erschei- 
nung häufiger  bei  Lappenexlractionen  als  bei  Extractionen  mit  mehr  geradliniger  Wunde  zur 
Beobachtung  kommt.  Ich  nehme  demnach  Jacobsons  Erklärung  der  streifigen  Keratitis  für  die 
zweite  Erscheinung  in  Anspruch. 

s.  Jacobson  erwähnt  noch  einige  Formen  von  oberflächlicher  Keratitis,  die 
er  nach  Staaroperationen  beobachtet  hat.  Die  kleinen  circumscripten  Erosionen 
der  Hornhautoberfläche ,  welche  nach  allen  Augenoperationen  vorkommen ,  die 
auf  rein  mechanischem  Wege  zu  Stande  kommen  und  im  Allgemeinen  ohne  Be- 
deutung sind,  habe  ich  oben  schon  erwähnt  (§  126).  Ausserdem  soll  mitunter, 
nachdem  die  Augen  einige  Tage  durch  den  Verband  verschlossen  waren,  bei  voll- 
ständiger und  reizloser  Heilung  der  Wunde,  plötzlich  die  Epitheldecke  in  der  Aus- 
dehnung des  Lappens  und  auch  darüber  hinaus  zerspringen  und  sich  in  breiten 
grossen  Fetzen  abstossen,  sich  dann  aber  nach  einigen  Tagen  wieder  vollständig 
regeneriren.  Ein  ätiologisches  Moment  konnte  in  der  Operation  nicht  gefunden 
werden.  —  Die  Schilderung  entspricht  sehr  der,  wenn  auch  selten  vorkommen- 
den ,  oft  mit  regelmässigem  Typus  intermittirenden,  sehr  schmerzhaften  Keratitis 
nach  Intermitlens,  welche  von  den  Alten  schon  beschrieben,  in  der  neueren  Li- 
teratur ganz  todtgeschwiegen  wird.  Nach  Extractionen  habe  ich  sie  jedoch  nie- 
mals auftreten  sehen. 

Endlich  beschreibt  Jacobson  noch  eine  Art  pannöser,  vom  Limbus  an  der 
Wunde  ausgehende  und  erst  in  der  zweiten  und  dritten  Woche  sich  entwickelnde 
Keratitis,  die  wohl  keine  besondere  Bedeutung  besitzt  und  daher  keine  weitere 
Berücksichtigung  verdient. 
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C.  Nicht  selten  lest  sieh  die  Hornhaut  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  in 
zur  Richtung  der  Wunde  vertical  sestellte  Falten  .  oder  das  Centrum  der  Hörn- 
haut  sinkt  der  Pupille  und  ihrem  nächsten  Umkreise  gegenüber  so  ein,  dass  die 
Oberfläche  ausser  den  verticalen  Falten  mehr  oder  weniger  tiefe  concentrische 
Rinnen  bekommt.  In  höheren  Graden  sinkt  der  Gipfel  der  Hornhaut  nach  hin- 
ten trichterförmig  ein,  sodass  er  die  tiefste  Stelleder  Aueen Oberfläche  wird,  wäh- 
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rend  die  Peripherie  noch  durch  die  Iris  gestützt  wird.  Wird  dann  auch  die  Linse 
entfernt,  so  leat  sich  nicht  bloss  die  sanze Cornea,  vom  Limbus  angefangen,  son- 
dem  gleichzeitig  auch  die  Iris  nach  hinten  in  die  tellerförmige  Grube  hinein. 

In  den  leichteren  Fällen  stellt  sich  die  Wölbung  der  Hornhaut  durch  Wieder- 
ansammlung des  Humor  aqueus  ohne  weitere  Folgen  bald  wieder  her.  Die  früher 
vertieften  Stellen  markiren  sich  aber  noch  einige  Stunden  lang  durch  einen  etwas 
stärkeren  Reflex  (Jacobsox).  Rei  vollständigem  Collapsus  findet  man  dagegen 
tagelang  eine  lichtgraue,  von  vielen  Furchen  durchzogene  Trübung,  die  den  vor- 
handen  gewesenen  Falten  entspricht.  Selten  bleibt  die  Hornhaut  nicht  nur 
Stunden,  sondern,  wie  ich  einmal  beobachtete,  auch  den  ganzen  zweiten  Tagnoch 
trichterförmig  eingesunken.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut  entbehrt  dann  einige 
Tage  lang  ihre  normale  Glätte,  und  die  Trübung  der  Substanz  dauert  länger,  ohne 
dass  ein  ungünstiger  Ausgang  folgen  muss. 

Ein  ganz  ähnlicher  Verlauf  ist  nach  Verletzungen  mit  reichlichem  Glaskörper- 
verlust gar  keine  Seltenheit.  Auch  wenn  bei  der  Extraction  Glaskörper  vorfiel, 
hat  man  Gelegenheit,  dieselbe  Beobachtung  zu  machen. 

Die  Gründe  für  den  geringeren  oder  grösseren  Collapsus  der  Hornhaut  liegen 
nicht  allein  in  einer  besonderen  Beschaffenheit  derselben.  Die  Faltung  und  der 
Collapsus  treten  vielmehr  immer  dann  auf,  wenn  das  durch  Abfluss  des  Kammer- 
wassers und  Austreten  der  Linse  verloren  gehende  Volumen  nicht  durch  stärkere 
Füllung  der  Gefässe  und  Vorrücken  des  Glaskörpers  ersetzt  wird.  Letzteres  ist 
aber,  wie  ich  schon  auseinandergesetzt  habe ,  nur  möglich ,  wenn  die  Sclerotica 
durch  ihre  Elasticität  sich  auf  ein  kleineres  Volumen  zusammenzieht  und  der 
Glaskörper  nicht  durch  ein  pathologisches  Diaphragma  zwischen  dem  Corpus 
ciliare  am  Vorrücken  gehindert  wird.  Immer  dann  also,  wenn  die  Sklera  rigide 
geworden  ist  und  ihre  Elasticität  eingebüsst  hat ,  oder  wenn  eine  kvklitische 
Schwarte  den  Glaskörper  nach  vorn  fixirt,  muss  die  Cornea  einsinken.  Es  ist 
der  Druck  der  Luft,  welchem  die  Hornhaut,  wenn  sie  von  rückwärts  nicht  unter- 
stützt wird,  nicht  Widerstand  leisten  kann.  Ihr  Collapsus  lässt  mithin  nicht  auf 
Marasmus  des  Auges,  sondern  vielmehr  auf  Rigidität  der  Sclerotica  oder  auf  Ver- 
wachsung  der  Iris  mit  der  Linse  und  einer  kyklitischen  Schwarte  schliessen. 

Da  der  Druck  der  äusseren  Augenmuskeln  und  des  Orbicularis  in  demselben 
Sinne  wie  die  Elasticität  der  Sclerotica  wirkt  und  das  Fehlen  derselben  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  ersetzen  kann,  so  erklärt  sich  einerseits,  dass  diese  Momente  das 
rapide  Vordrängen  des  Glaskörpers  nach  Eröffnung  der  Kammer  und  Austritt  der 
Linse  begünstigen,  andererseits,  dass,  wenn  sie,  wie  bei  der  Chloroformnarkose, 
ausgeschlossen  sind,  ein  Collapsus  der  Hornhaut  häufiger  eintritt. 

Dieselbe  Ursache,  wie  der  Hornhautcollapsus,  hat  auch  in  vielen  Fällen,  wie 
ich  schon  angedeutet  habe,  der  Austritt  von  Rlut  in  die  vordere  Kammer  und  der 
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Eintritt  von  Luft  in  dieselbe  aus  dem  Conjunctivalsack.  Für  diese  beiden  Er- 
scheinungen wird  auch  von  anderer  Seite  die  Erklärung  herangezogen,  dass  sie 
ex  vacuo  geschehen.  Eine  Runzelung  und  ein  Collapsus  der  Hornhaut  kommt 
nicht  allein  bei  der  Lappen-  und  Gräfe'schen  Extraction,  sondern  auch  bei  ein- 
facher Linearextraction  und  selbst  beilridektomie  vor.  Würde  man  entsprechende 
Augen  wählen,  so  würde  bei  einer  Paracentese  der  vorderen  Kammer  der  Humor 
aqueus  nicht  abfliessen,  wenn  man  nicht  nachher  einen  Druck  auf  das  Auge  aus- 
übt. Die  Schwierigkeit  ,  in  die  vordere  Kammer  ausgetretenes  Blut  wieder  zu 
entfernen,  beruht  ebenfalls  auf  der  mangelnden  vis  a  tergo. 

Diese  Auffassung  wird  dadurch  unterstützt,  dass,  wie  auch  Jacobson  anführt, 
der  Collapsus  corneae  in  seinen  verschiedenen  Graden  häufiger  sich  einstellt, 
wenn  in  Chloroformnarkose  operirt  wird.  Bekanntlich  wird  ein  vorher  normal 
gespannter  Bulbus  dabei  mitunter  so  schlaff,  dass  schon  das  Eindringen  mit  dem 
Messer  oder  der  Lanze  erschwert  ist.  Ich  befinde  mich  daher  weder  mit  der 
Auffassung  von  Jacobson,  noch  mit  der  von  Arlt  vertretenen  ganz  in  Ueberein- 
stimmung. 

Häufig  begegnet  man  der  Anschauung,  als  wenn  eine  besondere  Beschaffenheit  der 
Hornhaut,  eine  abnorme  Dünnheit,  ein  seniler  Marasmus  derselben,  die  alleinige  oder  doch 
die  wesentliche  Ursache  des  Collapsus  corneae  wäre.  Aus  diesem  Grunde  wird  dann  diesem 
Collapsus  corneae  eine  sehr  üble  prognostische  Bedeutung  beigemessen ,  und  manches  verlo- 
rene Auge  mit  einem  thatsächlich  beobachteten  oder  einem  supponirten  Hornhautcollapsus 
erklärt  und  auch  wohl  entschuldigt.  Man  ging  sogar  so  weit,  aus  einer  zarten  und  in  feine 
Falten  gelegten  Hautbedeckung  an  Kinn  und  Händen  auf  eine  ähnliche  Beschaffenheit  der 
Hornhaut  zu  schliessen  und  daher  wegen  einer  solchen  Haut  eine  üble  Prognose  zu  stellen. 
Ich  leugne  keineswegs,  dass  die  Hornhaut  bei  alten  Leuten  eine  vom  Normalen  abweichende, 
und  zwar  meistens  eine  geringere  Dicke  haben  kann.  Wie  man  aus  dünneren  oder  dickeren 
Hautfalten  mit  Recht  auf  die  Dicke  des  Integuments  selber  schliesst,  so  beobachtet  man  in 
der  That  auch  an  den  Falten  der  Hornhaut  eine  sehr  verschiedene  Dicke  derselben  und  ist 
selbstverständlich  zu  demselben  Schlüsse  berechtigt.  Ich  habe  aber  auch  durch  directe  Mes- 
sungen Abweichungen  vom  Normalen  bis  zu  0,25  Mm.  feststellen  können.  Insbesondere 
Augen ,  welche  lange  Zeit  einem  vermehrten  intraoculären  Drucke  ausgesetzt  waren,  zeigen 
eine  beträchtliche  Verdünnung  sowohl  der  Sclerotica,  wie  der  Cornea.  Eine  dünne  marasti- 
sche  Hornhaut  setzt  nun  dem  Druck  der  Luft  entschieden  einen  geringeren  Widerstand  ent- 
gegen. Bei  abnorm  dünner  Hornhaut  wird  es  daher  unter  übrigens  gleichen  Umständen 
leichter  zum  Hornhautcollapsus  kommen.  In  anderen  Fällen  sehen  wir  bei  normal  gewölb- 
ter Oberfläche  der  Hornhaut  Luft  in  der  vorderen  Kammer  erscheinen.  Dann  ist  natür- 
lich der  Druck,  der  von  innen  und  aussen  auf  die  Cornea  wirkt ,  einander  gleich,  und  die 
Luftblase  ist  gleichsam  in  stellvertretender  Weise  für  den  Hornhautcollapsus  in  die  vordere 
Kammer  eingedrungen.  Diese  Stellvertretung  kann  ungenügend  sein,  dann  beobachten  wir 
gleichzeitig  ein  Einsinken  der  Hornhaut  und  Luft  in  der  vorderen  Kammer.  Es  kann  aber 
auch  statt  Luft  Blut  in  die  Kammer  austreten  und ,  was  an  Volumen  verloren  gegangen  war, 
ersetzen. 

Auch  ich  bin  der  Meinung,  dass  ein  Collapsus  corneae  kein  erwünschtes  Ereigniss  bei 
der  Extraction  ist ,  glaube  jedoch  ,  dass  die  Gefahren  überschätzt  werden.  Nicht  weil  die 
Hornhaut  marastisch  und  zu  erhöhter  Lebensthätigkeit,  wie  sie  die  Narbenbildung  verlangt, 
schlecht  disponirt  ist,  zieht  der  Hornhautcollapsus  üble  Folgen  nach  sich,  sondern  die  durch 
die  Faltung  bedingte  vielfache  Knickung  der  Gewebselemente  ist  als  eine  zu  der  allgemeinen 
Verwundung  neu  hinzutretende  Complication'  des  Traumas  zu  betrachten.  Dass  selbst  ein 
lange  dauerndes  Bestehen  des  Hornhautcollapsus  keine  schlimmen  Folgen  nach  sich  ziehen 
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muss,  geht  daraus  hervor ,  dass  ich  einmal  ein  Auge  selbst  ohne  Spuren  einer  Iritis  heilen 
sah,  an  dem  die  Hornhaut  noch  am  3.  Tage  trichterförmig  eingesunken  war. 

129.  cc.  Abnorme  Heilungs Vorgänge.  Die  Heilung  der  Corneo- 
skleralwunde  kann  für  die  klinische  Beobachtung  in  doppelter  Weise  einen  ab- 
normen Verlauf  nehmen  ,  indem  entweder  das  die  Wundränder  verbindende 
Narbengewebe  dem  in traoculären Drucke  nachgiebt  und  dadurch  die  sog.  cysloide 
Vernarbung  eintritt ,  oder  indem  sich  Iris  in  die  Wunde  hinein  legt  und  darin 
festheilt. 

a.  Gystoide  Vernarbung.  Während  man  in  der  Regel  nach  linearen 
Schnitten,  die  durch  das  Lanzenmesser  oder  ein  Staarmesser  ausgeführt  sind, 
keine  oder  nur  eine  äusserst  schmale,  dichte,  homogene  Narbensubstanz  gewahrt, 
ereignet  es  sich  in  einzelnen  Fällen,  dass  die  scheinbar  bereits  vereinigten  Wund- 
ränder wieder  aus  einander  weichen,  und  dass  sich  ein  lange  Zeit  unvollkommen 
schliessendes,  der  Ektasirung  unterworfenes  Bindegewebe  zwischen  denselben 
entwickelt.  Die  Heilung  kann  anfangs  so  reizlos  verlaufen,  dass  man  durch  die 
Conjunctiva  hindurch  den  ein  wenig  klaffenden  Wundspalt  wahrnimmt.  Be- 
trachtet man  die  Sache  mit  der  Lupe ,  so  ergiebt  sich,  dass  zwar  einzelne  ziem- 
lich derbe  Narbenstränge  in  querer  Richtung  über  den  Wundspalt  verlaufen, 
dass  aber  zwischen  diesen  Stränden  nur  eine  dünnhäutige,  durchsichtige  Sub- 
stanz  den  Abschluss  bildet.  An  diesen  Stellen  siebt  sie  nach  einigen  Tagen, 
mitunter  aber  auch  erst  ein  oder  anderthalb  Wochen  nach  der  Operation  dem 
auf  sie  wirkenden  intraoculären  Drucke  nach.  Es  kommt  auch  vor,  dass  der 
Process  sich  erst ,  wenn  nach  Entlassung  der  Patienten  aus  dem  Krankenhause 
die  natürlichen  Druckkräfte  wieder  freier  wirken,  allmälig  entwickelt.  Zwischen 
jenen  Strängen  wird  die  dünnhäutige  durchsichtige  Substanz  nach  aussen  her- 
vorgetrieben und  dadurch  der  Wundspalt  in  mehrere,  durchscheinende  bla- 
senartige Prominenzen  abgetheilt.  Gewöhnlich  wird  die  geschilderte  Zwi- 
schensubstanz  periodisch  durchbrochen  ,  so  dass  der  Humor  aqueus  unter  die 
Conjunctiva  tritt  und  eine  seröse  Abhebung  derselben  von  der  Episklera  bil- 
det. Letzteres  kann  sich  noch  viele  Monate  ,  selbst  Jahre  nach  der  Operation 
ereignen. 

Ich  habe  die  Beschreibung  des  Vorgangs  der  cystoiden  Yernarbung  fast  wörtlich  nach 
Gräfe's  erster  Mittheilung  über  dieselbe  in  Folge  von  Glaukomoperationen  gegeben ,  weil 
Gräfe  selbst  Alles,  was  er  dort  gesagt  hat,  später  für  die  Skleralextraction  als  gültig  bezeich- 
net hat. 

Die  durch  die  cystoide  Vernarbung  auftretenden  blasigen  Hervortreibungen 
können  unter  Umständen  Erbsengrösse  annehmen.  Die  Communicationsöffnung, 
zwischen  dem  Inhalt  der  Cysten  und  der  vorderen  Kammer  ist  immer  nur  klein. 
Bei  langem  Bestehen  derselben  breiten  sie  sich  aber  aussen  sowohl  auf  der  Horn- 
haut als  auch  auf  der  Episklera  mit  breiter  Basis  aus ,  so  dass  eine  solche  Cyste 
nicht  eine  fast  geschlossene  Blase  mit  dünnem  Stiele  darstellt ,  sondern  einen  mit 
flacher  Basis  aufsitzenden  Hohlraum,  welcher  von  den  oberflächlichen  Lagen  der 
Cornea  ,  wohl  dem  ursprünglich  dem  Limbus  angehörenden  Gewebe,  und  der 
Conjunctiva,  so  wie  von  episkleralem  Gew7ebe  überzogen  ist. 
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Die  cystoide  Vernarbung  kommt  bei  reinen  Hornhautwunden  nicht  vor  und 
ist  überhaupt  erst,  seitdem  v.  Gräfe  bei  Glaukom  den  Einstich  für  die  Iridek- 
tomie  in  den  Limbus  verlegte,  bekannt.  Jacobson  beobachtete  diesen  Heilungs- 
vorgang bei  seinen  Extractionen  im  Skleralborde  nicht.  Auch  v.  Gräfe  erwähnt 
ihrer  erst  in  seiner  zweiten  Abhandlung  über  die  modificirte  Linearextraction. 
v.  Gräfe  spricht  sich  eben  dort  dahin  aus,  »dass  die  Verletzung  des  Skleralbords 
nur  bei  Einwirkung  eines  zu  hoben  Augendrucks  zu  einer  cystoiden  Vernarbung 
disponirt.«  In  neuster  Zeit  ist  diese  abnorme  Wundheilung  besonders  von  fran- 
zösischen Gegnern  der  Gräfe'schen  Operation  als  Waffe  gegen  dieselbe  benutzt 
worden  (Fano  1 259) . 

Aus  meiner  eigenen  Erfahrung  kann  ich  zur  Unterstützung  der  Gräfe'schen 
Ansicht  anführen ,  dass  ich  die  cystoide  Vernarbung  einmal  in  einem  Falle  erhal- 
ten habe,  wo  ich  bei  bestehendem  Morbus  Basedowü  die  Extraction  gemacht 
hatte.  In  den  anderen  Fällen,  die  ich  aus  der  Praxis  von  Arlt,  meines  Vorgän- 
gers Knapp  und  meiner  eignen  kenne ,  war  vor  der  Operation  ein  erhöhter  intra- 
oculärer  Druck  nicht  constatirt.  Damit  soll  nicht  geleugnet  werden,  dass  er  nicht 
vielleicht  vorher  bestanden  hat  und  nur  übersehen  ist. 

Wenn  Gräfe  anführt,  dass  bei  cystoider  Vernarbung  zwar  die  Kammer  her- 
gestellt, der  Bulbus  selbst  aber  weich  zu  sein  pflege,  und  deswegen  annimmt, 
dass  der  Humor  aqueus  möglicherweise  durch  die  dünnhäutige  Membran  aus- 
sickere, so  habe  ich  im  Gegensatz  dazu  ,  bei  alten  Fällen  wenigstens  constant, 
einen  sehr  gespannten  Bulbus  gefunden.  Dabei  sehe  ich  von  dem  Umstände  ab, 
dass  solche  cystoide  Narben  auch  nach  Jahren  periodisch  platzen  können. 

Ich  muss  es  dahingestellt  sein  lassen,  ob  nicht  auch  der  operative  Eingriff  die 
Veranlassung  zur  Steigerung  des  intraoculären  Drucks  geben  kann,  analog  den 
Fällen,  wo  das  Gleiche  durch  Einheilung  der  Iris  bedingt  wird.  Bei  einer  später 
zu  gebenden  erschöpfenden  Erklärung  ist  daher  festzuhalten ,  dass  während  der 
Entstehung  der  cystoiden  Vernarbung  erstens  ein  vorläufiger  Verschluss  der 
Wunde  durch  Conjunctivalgewebe,  zweitens  ein  erhöhter  intraoculärer Druck  vor- 
handen ist. 

ß.  Irisein  heil ung.  Mit  Recht  hat  bereits  Gräfe  die  cystoide  Vernarbung 
von  allen  jenen  anomalen  Vorgängen  an  der  Wunde  getrennt,  welche  in  Folge 
von  Iriseinheilung  auftreten. 

Wie  bei  jeder  Iridektomie,  kann  auch  bei  der  Extraction  Irispigment  abge- 
streift werden  und  in  der  Wunde  liegen  bleiben.  Eine  auf  diese  Weise  pigmen- 
tirte  Narbe  beobachtet  man  auch  bei  der  Iridektomie  häufiger  bei  peripherem 
Einstich  im  oder  jenseits  des  Limbus.  Je  peripherer  die  Wunde,  desto  leichter 
prolabirt  die  Iris,  und  da  wegen  Betheiligung  der  Conjunctiva  der  Wundcanal 
länger  ist,  kommt  es  leichter  zur  Einheilung  von  Pigment.  Aus  diesen  Gründen 
erklärt  es  sich ,  dass  die  Extractionsnarben  im  Corneoskleralborde  verhältniss- 
mässig  häufig  pigmentirt  erscheinen.  Bei  grosser  Sorgfalt  in  der  Reinigung  der 
Wunde  lässt  es  sich  allerdings  vermeiden:  doch  hat  das  Einheilen  von  Pisment 
allein  keinerlei  Nachtheil. 

Besonders  in  den  ersten  Jahren ,  nachdem  v.  Gräfe  mit  seiner  Operation 
hervortrat,  geschah  es  ihm  und  allen  anderen  Operateuren  häufig,  dass  sich  in 
die  Wund  winkel  des  Schnittes  die  Iris  einlegte  und  daselbst  bei  der  Heilung  fixirt 
wurde.     Bereits  während  der  Heilung  erkannte  man  dann  in  einem  oder  beiden 
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Wundwinkeln  einen  kleinen  blauschwarzen  Punct,  der  entweder  ganz  im  Niveau 
der  Narbe  lag  und  auch  daselbst  blieb,  oder  sich  allmälig  zu  einem  kleinen 
prominirenden  Knopfe  und  selbst  zu  einer  nicht  unbeträchtlichen  Blase  vor- 
bauchen konnte.  Die  Heilung  wurde  dadurch  auch  in  den  günstigen  Fällen  in 
die  Länge  gezogen.  Nach  Ablauf  aller  Reizerscheinungen  blieb  dann  ein  Bild, 
welches  man  von  Glaukomoperationen  her,  besonders  wenn  wegen  acuten  Glau- 
koms operirt  war,  schon  kannte. 

Die  periphere  Lage  des  Schnittes  begünstigt  den  Irisvorfall  selbstverständ- 
lich sehr.  v.  Gräfe  empfiehlt  daher  geradezu,  beim  Excidiren  der  Regenbogen- 
haut, gar  nicht  mit  der  Pincelte  in  die  vordere  Kammer  einzugehen,  sondern  nur 
die  vorgefallene  Regenbogenhaut  zu  fassen ;  wenn  aber  spontan  kein  Prolapsus 
entstanden  war ,  ihn  durch  Druck  mittelst  der  Pincette  auf  den  scleroticalen 
Wundrand  hervorzurufen.  Wenn  er  ferner  die  Regel  giebt,  nur  was  vorge- 
fallen ist  wegzuschneiden,  von  einem  stärkeren  Hervorziehen  der  Iris  aber  abzu- 
sehen, da,  was  nicht  von  selbst  vorfalle,  sich  leicht  wieder  in  die  Kammer  zurück- 
ziehe, so  lasse  ich  diess  nur  für  Augen  mit  herabgesetztem  oder  wenigstens  nicht 
vermehrtem  intraoculärem  Druck  gelten. 

In  Augen  ,  bei  denen  nach  dem  Schnitt  die  Hornhaut  einsinkt,  kommt 
eine  Iriseinheilung  kaum  je  zu  Stande.  Hat  das  Auge  nach  vollendeter  Ope- 
ration ein  glänzendes  ,  gespanntes  Aussehen  ,  so  dass  die  Iris  mit  einer  gewis- 
sen Gewalt  an  die  hintere  Fläche  der  Hornhaut  angedrängt  wird ,  oder  liess  sich 
schon  vor  der  Operation  eine  gesteigerte  Spannung  diagnosticiren,  so  kann  man 
fest  darauf  rechnen  ,  dass  die  Iris  in  den  Wundwinkeln  einheilt ,  falls  man  sie 
nicht  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  auf  das  sorgfältigste  excidirt  hat. 
Man  hat  nur  zu  wählen  zwischen  einem  übermässig  breiten  Colobom  oder  Iris- 
einheilung. 

Abgesehen  von  der  schon  erwähnten  Verzögerung  der  Heilung  an  sich,  führt 
eine  Einheilung  der  Iris  noch  den  Nachtheil  einer  mehr  oder  minder  grossen  Ent- 
stellung und  eines  continuirlichen  Reizes  auf  die  Lidbindehaut  mit  sich.  Die 
Bedeutung  dieser  Nachtheile  hängt  ab  von  der  Grösse  des  Prolapsus. 

Auch  wenn  sich  ein  prominenter  Irisknopf  gar  nicht  bildet  (Clavus)  ,  führt 
schon  das  Fixirtsein  der  Iris  in  der  Narbe  allein  dazu,  dass  die  Pupille  nach  der 
Wunde  hin  verzogen  wird.  Dann  erkennt  man  an  der  Contour  der  Pupille  eine 
oder  beide  Ecken  des  durchschnittenen  Sphinkter  nicht  mehr,  und  man  kann 
diesen  Umstand  benutzen,  um  selbst  eine  äusserlich  gar  nicht  sichtbare  Irisein- 
heilung zu  diagnosticiren. 

Die  in  die  Narbe  eingezogene  Iris  muss  selbstverständlich ,  eben  so  wie  die 
cystoide  Vernarbung  ,  Einfluss  auf  die  Krümmung  der  benachbarten  Hornhaut- 
partie nehmen ,  und  deshalb  die  Sehschärfe  nach  der  Operation  beeinträchtigen. 
Da  nun  bei  einer  nach  der  Peripherie  verlagerten  Pupille  ohnehin  eine  weniger  regel- 
mässig gekrümmte  Hornhautparlie  zum  Sehen  verwendet  werden  muss ,  so  ist 
unter  allen  Umständen  die  Einheilung  der  Iris  mit  Nachtheilen  für  das  Sehen  des 
operirten  Auges  verbunden. 

Die  mehr  periphere  Lage  des  Jacobson'schen  und  Graf e'schen  Schnittes  und  der 
dabei  fast  unausbleibliche  Irisvorfall  haben  die  genannten  Operateure  dahin  geführt ,  die 
Irisexcision  vor  der  Eröffnung  der  Kapsel  als  zweites  integrirendes  Moment  der  Extraction 
einzuführen.     Aber  auch  bei  der  alten  cornealen  Lappenextraction  ist  es  bei  zu  peripherer 
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Lage  eines  Schnitttheiles  oder  bei  zu  stark  gespanntem  Bulbus  zu  Prolapsus  iridis  gekom- 
men. Bereits  Wenzel  schnitt,  wenn  der  Austritt  des  Staars  durch  die  Pupille  auf  Schwierig- 
keit stiess,  die  Iris  von  der  Pupille  aus  ein.  Maunoir  machte  auch  bei  irreponiblem  Prolapsus 
einen  senkrechten  Einschnitt  in  die  Iris;  und  soll  sich  dieselbe  darauf  zurückgezogen  haben. 
Drängte  die  austretende  Linse  die  Iris  beuteiförmig  vor  sich  her,  so  haben  schon  Pourfovr 
du  Petit  und  später  Carrön  de  Villards  ein  Stück  Iris  mit  der  Scheere  ausgeschnitten  und  die 
Linse  durch  die  künstliche  Oeffnung  austreten  lassen.  Die  gelegentliche  Irisexcision  nach 
Entbindung  der  Linse  wurde  schon  vor  Gräfe  und  Jacobson  geübt. 

In  allen  diesen  Fällen  legt  sich  die  Iris  mit  der  Fläche  in  die  Wunde  hinein, 
so  dass  die  Iris  wie  ein  Tuch  von  innen  in  die  Wunde  hineingestopft  ist.  Von 
dem  andringenden  Kammerwasser  wird  sie  dann  unter  Umständen  immer  wei- 
ter in  die  Wunde  hinein  und  endlich  über  das  äussere  Niveau  derselben  her- 
vorgedrängt. Dabei  kann  sie  an  jeder  Stelle  des  Wundcanals  endgültig  fixirt 
werden.  Sie  kann  an  der  inneren  Wundöffnung  einfach  festgeheftet  oder  im 
Canale  selbst ,  so  wie  an  der  äusseren  Wundöffnung  liegen  bleiben ,  oder  end- 
lich unter  die  Conjunctiva  blasig  vorgedrängt  werden.  In  dem  letzten  Falle  ist 
der  geheilte  Prolapsus  iridis  aussen  von  Conjunctiva  überkleidet.  Darauf  folgt 
das  auseinander  gedrängte  ,  atrophisch  gewordene  Irisgewebe,  und  endlich  ge- 
langt man  in  einen  Divertikel  der  vorderen  Kammer,  welcher  durch  einen  kur- 
zen Fistelgang  mit  derselben  in  Verbindung  steht. 

Von  dieser  Flächeneinheilung  wohl  zu  unterscheiden  ist  die  Einheilung  des 
Irisslumpfes  mit  seinem  abgeschnittenen  Ende  in  die  Wunde.  In  der  Regel  lässt 
sich  dieser  wahrscheinlich  oft  vorkommende  Umstand  im  Leben  nicht  erkennen 
und  daher  nicht  diagnosticiren.  Diese  Art  der  Einheilung  geschieht  häufiger  in 
der  Mitte  der  Wunde  ,  als  an  den  Wundwinkeln.  Fällt  bei  der  Operation  die 
Iris  ins  Messer  ,  so  kann  es  geschehen,  dass  gerade  in  der  Mitte  der  Wunde  ein 
Zipfel  Iris  stehen  bleibt.  Dann  hat  man  wohl  Gelegenheit,  die  erwähnte  Art 
der  Iriseinheilung  direct  zu  beobachten.  Abgesehen  von  einer  starken  Pigmen- 
tirung  der  Narbe,  sind  Nachtheile  dieser  Art  der  Einheilung  bisher  nicht  Consta tirt. 

Die  Einheilung  der  Iris  kann  ihrerseits  wieder  der  Ausgangspunct  anderer 
pathologischer  Veränderungen  werden.  Es  scheint,  dass  gerade  die  geringeren 
Entwicklungsstufen  dieses  Leidens  eine  häufige  Ursache  der  chronischen,  reci- 
divirenden  Litis  undlridokyklitis  abgeben  und  selbst  Veranlassung  zur  sympathi- 
schen Ophthalmie  werden. 

Bei  sehr  starker  Ausbildung  des  staphylomalösen  Knopfes  wird  es  nöthig, 
die  Cystenwand  zu  excidiren.  So  einfach  dieser  operative  Eingriff  aber  aussieht, 
so  darf  er  nicht  ohne  die  grösste  Vorsicht  in  der  Nachbehandlung  unternommen 
werden.  Auch  trotz  längere  Zeit  fortgesetzter  Anwendung  eines  Druckverbandes 
(v.  Gräfe)  ist  der  Erfolg  nicht  sicher ,  indem  häufig  an  Stelle  der  Iriscyste  eine 
cystoide  Vernarbung  der  gewöhnlichen  Art  tritt. 

So  sehr  ich  v.  Gräfe  Recht  gebe,  wenn  er,  wie  ich  Eingangs  bemerkte,  die 
cystoide  Vernarbung  und  die  Iriseinheilung  auseinander  hält,  so  kommt  es  doch 
vor,  dass  an  ein  und  demselben  Auge  neben  der  Iriseinheilung  sich  cystoide  Ver- 
narbung entwickelt.  Die  erstere  dürfte  dann  als  die  Ursache  der  letzteren  anzu- 
sehen sein.  Die  in  die  Wunde  eingelagerte  Iris  ist  schuld,  dass  neben  ihr  eine 
Verklebung  per  primam  nicht  stattfindet  und  dass  der  dadurch  nothwendig  wer- 
dende breitere  Callus  zur  Ektasie  disponirt. 


Pathologie  und  Therapie  des  Linsensystems.  357 

Auch  wenn  bei  Beendigung  der  Operation  keine  Iris  in  der  Wunde  lag,  kann 
sie,  wenn  das  Kamnierwasser  die  bereits  geschlossene  Wunde  auseinander  drängt, 
von  demselben  nachträglich  in  die  Wunde  hineingeschwemmt  werden.  Es  wird 
diess  um  so  leichter  geschehen,  wenn  das  Auge  unter  erhöhtem  intraoculärem 
Drucke  steht. 

y.  Irishyperämie.  Es  sollen  hier  nur  diejenigen  von  Seite  der  Iris  aus- 
gehenden Erscheinungen  zur  Sprache  kommen ,  die  nicht  als  Folge  oder  Com- 
plicationen  von  pathologischen  Processen  in  anderen  Theilen  des  Auges  anzusehen 
sind.  Die  ersten  Veränderungen  an  der  Iris  zeigen  sich  schon  während  der 
Operation.  Nach  Abfluss  des  Kammerwassers,  noch  mehr  aber  nach  Austritt  der 
Linse  nimmt  die  Iris,  wie  im  Beginn  mancher  Iritis,  eine  dunklere  Farbe  und  auch 
wohl  eine  leichte  Verfärbung  an.  Letztere  ist  bei  heller  Iris  auffallender,  als  bei 
dunkler.  Beides  rührt  von  der  stärkeren  Injection  der  Irisgefässe  her,  die  auf- 
treten muss,  sobald  der  Gewebsdruck  auf  die  Gefässe  aufhört.  Mitunter  werden 
dabei  plötzlich  einzelne  Blutgefässe  in  der  Iris  sichtbar ,  oder  es  kommt  selbst  zu 
kleinen  Hämorrhagien  in  das  Irisgewebe  und  die  vordere  Kammer.  Wenn  keine 
Complicationen  vorhanden  sind,  schwinden  diese  Erscheinungen,  sobald  die 
Kammer  wieder  hergestellt  ist. 

o.  Einfache  traumatische  oder  adhäsive  Iritis.  Fast  ausnahms- 
los bemerkt  man,  dass  die  Wirkung  des  Atropins,  sei  es  vor  oder  gleich  nach  der 
Operation  eingeträufelt,  in  den  ersten  Stunden  ganz  aufgehoben  ist.  Erst  all— 
mälig  stellt  sie  sich  wieder  ein,  und  dann  sieht  man,  dass  sie  nicht  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  alten  Pupille  und  des  Coloboms  sich  geltend  machen  kann.  Am 
meisten  Widerstand  leisten  die  Schenkel  des  Coloboms.  Bei  günstigem  Verlaufe 
findet  man  aber  bei  der  Abendvisite  oder  wenigstens  am  anderen  Tage  Pupille 
und  Colobom  gleichmässig  erweitert.  In  anderen  Fällen  bleiben  Adhäsionen  be- 
stehen. Dieselben  können  nur  zu  Stande  kommen,  wenn  und  so  lange  sich  die 
Linsenkapsel  und  die  Bänder  der  Pupille  berühren.  Sie  werden  daher  um  so 
leichter  eintreten,  je  weniger  vollständig  die  Linse  entfernt  werden  konnte,  und 
je  länger  es  dauert,  bis  sich  die  vordere  Kammer  wieder  herstellt.  Diese  Beob- 
achtungen sprechen  dafür,  dass  schon  wenige  Augenblicke  nach  Beendigung  der 
Operation  eine  adhäsive  Iritis  an  den  Wundrändern  der  neuen  und  an  einzelnen 
Puncten  der  alten  Pupille  zu  Stande  kommen  kann,  die  sich  durch  frühzeitige 
Verwachsungen  zwischen  den  wunden  Irisstellen  und  der  unmittelbaren  Nach- 
barschaft (seien  es  Kapselzipfel  oder  kleine  intracapsuläre  Beste  oder  Blutgerinnsel) 
bemerklich  macht  (Jacobson)  . 

Diese  adhäsive  Iritis  macht  die  energische  Anwendung  von  Atropin  nöthig, 
da  man  dem  Kranken  dadurch  einen  Pupillarverschluss  ersparen  kann.  Die 
Synechien  an  den  Wundwinkeln  der  neuen  Pupille  lassen  sich,  wenn  einmal 
vorhanden,  meist  nicht  mehr  lösen. 

s.  Von  dieser  adhäsiven  ist  die  plastische  Iritis  zu  unterscheiden. 
Sie  beginnt  sehr  kurze  Zeit  nach 'der  Extraction  meist  ohne  beträchtliche  subjec- 
tive  Symptome,  auch  bei  normaler  Heilung  der  Lappenwunde,  und  charakterisirt 
sich  dadurch  ,  dass  von  vorn:  herein  wenig  trüber  Humor  aqueus  abgesondert 
wrird,  dass  sich  im  Pupillargebiete  gelbe  Flocken  zeigen,  die  sich  nicht  zu  Boden 
senken,  sondern  ihre  ursprüngliche  Lage  beibehalten ,  sehr  früh  Verbindungen 
mit  dem  Pupillarrande   eingehen   und  später  auch   hinter  der  Iris  nachweisbar 
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werden.  Innerhalb  24  Stunden  können  sich  ähnliche  gelbe  Niederschläge  auf 
der  Irisvorderfläche  und  im  Humor  aqueus  finden,  ohne  dass  es  übrigens  zur  Bil- 
dung nachweisbar  flüssigen  Eiters  kommt  (Jacobson). 

Seltener  beobachtet  man  statt  des  gelblichen  Exsudates  eine  sulzige,  frosch- 
laichähnliche Masse,  welche  zuerst  zwischen  den  Wundrändern  der  Iris  auftritt 
und  dann  in  die  vordere  Kammer  eindringt.  Sie  kann  so  massenhaft  werden, 
dass  sie  die  ganze  vordere  Kammer  ausfüllt;  dabei  ist  sie  so  wenig  trübe,  dass 
die  Irisfaserung  noch  ziemlich  gut  erkennbar  bleibt,  und  man  eher  eine  leichte 
diffuse  Trübung  der  Hornhaut  als  ein  Irisexsudal  vor  sich  zu  haben  glaubt.  Erst 
wenn  sie  zu  schrumpfen  beginnt  und  die  Peripherie  der  Iris  rein  wird,  erkennt 
man  mit  Sicherheit,  um  was  es  sich  handelt.  Die  sulzige  Masse  zieht  sich  immer 
mehr  gegen  die  Ränder  der  künstlichen  Pupille  zurück  und  wird  mitunter  so 
vollständig  resorbirt,  dass  ausser  einer  ganz  durchsichtigen  Membran  in  der  Pu- 
pille (Kapselverdickung)  und  einigen  Synechien  nichts  zurückbleibt. 

Ich  beobachtete  diese  Form  der  plastischen  Iritis  zweimal  bei  Diabetes  und 
überhaupt  fast  nur  bei  geblähter  Katarakt.  Es  ist  mir  wahrscheinlich,  dass  die 
chronische  Reizung  der  Iris  durch  die  stark  geblähte  Linse  hauptsächlich  an  dem 
Auftreten  dieser  Iritis  schuld  ist. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  Chemosis  und  Lidgeschwulst  nur  in  sehr  massi- 
gem Grade  auftreten  ,  eigenlicher  Ciliarschmerz  und  eitriges  Conjunctivalsecret 
ganz  fehlen.  Zu  Hypopyumbildung  führt  sie  nie  ;  ich  möchte  daher  den  von 
Jacobson  gewählten  Namen  Iritis  purulenta  nicht  acceptiren. 

C-  Recidi virende  Iritis.  Nachdem  die  Corneoskleralwunde  bereits 
geschlossen  ist ,  kann  es  noch  in  der  zweiten  und  dritten  Woche  zu  einer  Form 
von  Iritis  kommen  ,  welche  besonders  durch  ihre  nicht  enden  wollenden  Reci- 
diven  charakterisirt  ist.  Die  Heilung  kann  bis  dahin  scheinbar  ganz  normal 
verlaufen  sein.  Das  Abweichende  liegt  nur  darin ,  dass  das  Auge  geröthet  bleibt, 
und  dass  die  Iris  wieder  eine  dunklere  Farbe  oder  eine  leichte  Verfärbung  an- 
nimmt. Ohne  dass  sich  nun  in  der  Pupille  etwas  ändert ,  tritt  Ciliarinjection, 
Lichtscheu,  Thränenfluss  und  Schmerzhaftigkeit  auf,  das  Sehen  braucht  nicht  zu 
erlöschen  ,  nicht  einmal  wesentlich  herabgesetzt  zu  sein  ,  und  man  sieht  eines 
Tages  ein  leichtes  Hypopyum  auftreten,  das  bald  zu  vergehen  und  rasch  wieder- 
zukommen pflegt.  Bei  Rückenlage  schwindet  das  Hypopyum;  sobald  der  Patient 
aufsteht,  stellt  es  sich  wieder  ein.  So  dauert  es  Tage  lang,  aber  auch  Wochen 
und  Monate  hindurch  mit  Abwechslung  fort.  Ich  beobachtete  diese  Krankheits- 
form auch,  wenn  die  Linse  mit  der  Kapsel  entfernt  war.  Das  schliessliche  Re- 
sultat kann  ein  durchaus  günstiges  sein. 

Aus  dem  Umstände,  dass  in  der  Iris  selbst  keine  Veränderungen  sichtbar  werden,  dass 
das  Hypopyum  bei  Rückenlage  leicht  verschwindet  und  schwerer  auftritt,  dass  endlich  diese 
Form  sich  auch  einstellt ,  wenn  wegen  Abwesenheit  der  Kapsel  kein  Nachstaar  auftreten 
konnte,  und  wegen  der  wenn  auch  geringen  Schmerzhaftigkeit  in  der  Ciliargegend  dürfte  auch 
das  Corpus  ciliare  mit  betheiligt  sein.  Es  wäre  daher  vielleicht  richtiger,  diese  Form  als 
recidivirende  Iridokyklitis  zu  bezeichnen. 

Die  Therapie  ist  ziemlich  ohnmächtig.  Am  meisten  Zutrauen  habe  ich  zu 
einer  consequent  durchgeführten  Inunctionscur. 

Die  Ursache  dürfte  meistens  in  einer  Flächeneinheilung  der  Iris  in  die  Wunde 
gelegen  sein.  Wenn  man  auch  nicht  immer  die  Iriseinheilung  direct  sehen  kann, 
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so  beobachtet  man  doch  häufig  die  eigentümliche  Form  der  Pupille,  welche  ich 
in  meinem  Atlas  (Si  24)  abgebildet  habe  ,  und  deren  Erklärung  in  Fig.  I  auf 
Taf.  VII  gesehen  ist. 

Etwas  ganz  Aehnliches  beobachtet  man  auch,  wenn  Synechien  mit  der  Kap- 
sel zurückbleiben.  Dann  dürfte  in  ähnlicher  Weise  die  Zerrung  zwischen  Iris 
und  Kapsel  zur  Erklärung  dieser  Vorgänge  herangezogen  werden  können. 

In  einem  Falle,  in  dem  die  Entzündungserscheinungen  erst  in  der  sechsten 
Woche  nach  der  Operation  auftraten,  glaubte  ich  die  veranlassende  Ursache  darin 
sehen  zu  müssen,  dass  der  Patient ,  der  ein  ganz  vorzügliches  Sehvermögen  be- 
sass ,  sich  gleich  von  Anfang  an  seiner  Brille,  und  zwar  abwechselnd  der  Fern- 
und  Nahbrille,  bis  zum  Uebermaass  bediente.  Wenn  auch  ein  extrahirtes  Auge 
nicht  mehr  zu  accommodiren  vermag,  so  wird  es  ohne  Zweifel  beim  Nahesehen 
fortfahren,  Accommodationsanstrengunsen  zu  machen.  Die  dadurch  veranlass- 
ten  Contractionen  des  Ciliarmuskels  müssen  an  der  Cataracta  secundaria  und 
mittelbar  an  der  Iris  zerren ,  so  dass  wir  in  dieser  Weise  wieder  auf  dieselbe 
Schädlichkeit  stossen. 

7j.  Im  Pupillargebiete  erkennt  man  bereits  wenige  Stunden  nach  der 
Operation  Veränderungen,  deren  Bedeutung  sich  danach  richtet,  ob  die  Pupille 
am  Schluss  der  Operation  vollkommen  schwarz  erschien  oder  nicht. 

Nicht  selten  wird  man,  obgleich  das  Auge  eine  vollständig  schwarze  Pupille 
darbot,  bei  der  Abendvisite  dadurch  überrascht,  dass  dasPupillargebietvon  mehr 
oder  minder  reichlichen,  getrübten  Kataraktresten  erfüllt  ist.  Wenn  die  Pupille 
bei  der  Operation  schwarz  erscheint,  so  ist  das  nicht  immer  ein  Zeichen,  dass  die 
Katarakt  vollständig  aus  dem  Auge  entfernt  ist.  Ergab  die  Untersuchung  vor 
der  Operation,  dass  die  vordersten  Corticalschichten  noch  durchsichtig  sind,  so 
werden  diese  im  Allgemeinen  an  der  Kapsel  haften  bleiben  und  sich  nachträglich 
durch  den  Einfluss  des  Kammerwassers  trüben.  Eben  so  können  aber,  wenn 
auch  die  vordere  Gorticalis  im  Pupillargebiete  vollständig  getrübt  war,  einzelne 
Schichten  der  hinteren  Rindensubstanz  noch  durchsichtig  gewesen  sein.  Diese 
werden  dann  ebenfalls  an  der  hinteren  Kapsel  haften  und  nach  Austritt  der  ge- 
trübten Staarmasse  unbemerkt  bleiben.  Man  pflegt  zwar  eine  Cataracta  als  ma- 
tura,  ein  Linsensystem  für  vollständig  getrübt  zu  erklären,  wenn  die  Trübung 
bis  an  die  vordere  Kapsel  vorgedrungen  ist.  Ebenso  aber  wie  die  hintere  Rin- 
densubstanz bei  sog.  Chorioidealstaar  jahrelang  getrübt  sein  kann  ,  während 
die  vordere  durchsichtig  bleibt,  ist  auch  das  Umgekehrte  möglich.  Nur  ken- 
nen wir  bis  jetzt  die  Zeichen  nicht,  aus  denen  sich  diess  vor  der  Opera- 
tion diagnosticiren  lässt.  In  mehreren  Fällen  hat  mir  aber  eine  regelmässig 
strahlige  Anordnung  der  Abends  in  der  Pupille  vorgefundenen  getrübten  Lin- 
senreste die  Ueberzeugung  verschafft,  dass  das  ebengeschilderte  Verhältniss  that- 
sächlich  vorkommt. 

Häufiger  sind  allerdings  in  der  Pupille  zum  Vorschein  kommende  Katarakt- 
reste dadurch  zu  erklären,  dass  sie  schon  bei  der  Beendigung  der  Operation  als 
getrübte  Linsensubstanz  im  Auge  waren,  nur  nicht  im  Bereich  der  Pupille.  Wenn 
sich  die  Wunde  schliesst  und  die  Kammer  wiederherstellt,  können  hinter  der 
Iris  verborgene  Kataraktreste  durch  stärkere  Quellung  in  der  Pupille  zum  Vor- 
schein kommen.  Da  sie  aber,  wenigstens  wenn  die  Extraction  mit  Iridektomie 
verbunden  wurde,  am  häufigsten  im  Colobom  und  zunächst  der  Wunde  sich  be- 
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merkbar  machen,  so  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Staarreste  aus  dem  zu- 
nächst der  Wunde  gelegenen  Kapselfalz  oder  gar  aus  der  Wunde  selbst,  in  der  sie 
liegen  geblieben  waren,  wieder  ins  Auge  zurücksinken. 

Nicht  selten  gelingt  es  jedoch  bei  der  Operation  gar  nicht  die  Pupille 
ganz  rein  zu  bekommen.  Auch  dann  erscheint  die  Masse  der  zurückgebliebenen 
Staarreste  bei  den  ersten  Visiten  beträchtlicher  als  bei  Beendigung  der  Opera- 
tion, offenbar  weil  sie  unter  dem  Einfluss  des  Kammerwassers  aufquellen. 

Von  der  Menge  der  zurückgebliebenen  Linsensubstanz  hängt  es  im  Allge- 
meinen ab  ,  wie  sich  der  Verlauf  gestaltet.  Doch  ist  es  schwer,  irgend  eine 
Grenze  anzugeben,  bis  zu  der  es  ungefährlich  ist,  Kataraktmasse  zurückzulassen. 
Es  muss  daher  als  Aufgabe  der  Extraction  festgehalten  werden,  eine  möglichst 
vollständige  Entfernung  anzustreben. 

Die  Beschaffenheit  der  Staarreste  ist  nach  der  Anschauung  vieler  Operateure 
nicht  ganz  ohne  Einfluss.  Bald  wird  eine  gewisse  klebrige  Beschaffenheit  der 
Bindensubstanz  bei  Cataracta  nondum  matura,  bald  der  Staarbrei  überreifer 
Katarakten  für  besonders  gefährlich  erklärt.  Eine  Einigung  hat  sich  in  dieser 
Beziehung  meines  Wissens  nicht  herstellen  lassen.  Da  aber  bei  dem  secundären 
Zerfall  der  Staarmasse  ohne  Zweifel  uns  bisher  nicht  bekannte  chemische  Vor- 
gänge mitspielen  ,  so  muss  a  priori  die  Möglichkeit  zugegeben  werden,  dass 
Beste  überreifer  Staare  aus  chemischen  Gründen  besonders  nachtheilig  wirken 
können. 

In  der  Begel  geben  zurückbleibende  Staarreste ,  auch  wenn  sie  recht  be- 
trächtlich sind  ,  für  sich  allein  nicht  Veranlassung  zu  erheblicher,  den  Ausgang 
gefährdender  Beaction.  Die  Hauptgefahr  liegt  jedenfalls  darin,  dass  diese  Staar- 
reste, wenn  andere  Theile  des  Auges  schlecht  disponirt  sind,  als  Gomplication 
verhängnissvoll  werden.  In  ähnlicher  Weise  suchte  ich  schon  die  schlechtere 
Prognose  bei  unreifen,  insbesondere  geblähten  Katarakten  zu  erklären.  Bei  ih- 
nen ist  es  die  durch  die  gequollene  Linse  schon  vor  der  Operation  irritirte  Iris, 
von  der  die  stärkere  Beaction  ihren  Ausgang  nimmt. 

Die  häufigste  Folge  von  Linsenresten,  die  im  Pupillargebiet  zum  Vorschein 
kommen  oder  zurückgeblieben  sind,  ist  das  Auftreten  hinterer  Synechien.  Je- 
denfalls werden  diese  dadurch  begünstigt.  Ausserdem  entwickelt  sich  meistens 
eine  beträchtliche  Cataracta  secundaria. 

Die  Fälle ,  in  denen  die  Pupille  frei  und  vollkommen  schwarz  bleibt  und 
nach  vollendeter  Heilung  in  ihr  auch  bei  seitlicher  Beleuchtung  nichts  als  eine 
etwas  schillernde,  spiegelnde  Membran  ,  die  hintere  Kapsel  ,  zu  entdecken  ist, 
kommen  vor ,  gehören  aber  geradezu  zu  den  Seltenheiten.  Sie  sind  dadurch  zu 
erklären  ,  dass  sich  die  Zipfel  der  vorderen  Kapsel  gleich  nach  der  Operation 
sehr  weit  nach  der  Peripherie  zurückziehen  und  der  Pupille  gegenüber  nichts  als 
die  von  Linsenfasern  vollständig  gereinigte  hintere  Kapsel  übrig  lassen.  Die  in 
der  Aequatorialgegend  zurückbleibenden  Linsenreste  werden  dabei  sogleich  von 
dem  Kammerwasser  abgesperrt,  können  also  nicht  aufquellen  und  machen  da- 
her gar  keine  weiteren  Erscheinungen. 

fr.  Wartet  man  nach  Vollendung  der  Extraction  längere  Zeit  mit  dem  Ver- 
bände, oder  ist  ein  unvollkommen  angelegter  Verband  die  Ursache,  dass. man  ihn 
bald  wechseln  muss,  so  sieht  man  mitunter,  wie  rasch  sich  die  vordere  Kammer 
wieder  herstellt.      Dann  muss  die  Wunde  sogleich  in  ihrer  ganzen  Ausdeh- 
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nung  verklebt  sein  und  dabei  eine  gewisse  Festigkeit  erhalten  haben.  Bleibt 
das  Bild  bei  den  folgenden  Visiten  dasselbe  ,  so  wird  es  wahrscheinlich ,  dass 
der  gleich  nach  der  Operation  hergestellte  Verschluss  gar  nicht  wieder  aufgeho- 
ben wurde. 

Bei  Paracentesen  der  vorderen  Kammer  kann  man  sich  davon  überzeugen, 
dass  wenige  Minuten  genügen,  das  abgeflossene  Quantum  Kammerwasser  zu  er- 
setzen. Punctirt  man  die  Hornhaut  zu  dem  Zwecke  ,  das  Kammerwasser  in 
regelmässigen  Zwischenräumen  durch  Lüften  der  Wunde  abzuzapfen,  so  braucht 
man  mitunter  nicht  mehr  als  4  oder  5  Minuten  zu  warten  um  das  Lüften  wieder- 
holen zu  können. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bildet  sich  aber  der  Verschluss  bei  der  Extraction 
nicht  so  rasch ,  oder  ist  wenigstens  nicht  dauernd.  Wenn  man  bei  der  Abend- 
visite auch  häufiger  die  Kammer  hergestellt  findet,  als  nicht,  so  ist  doch  anzu- 
nehmen ,  dass  die  Wunde  ,  auch  wenn  sie  schon  verklebt  war,  sich  einige  Male 
wieder  öffnet.  Die  Patienten  geben  an,  dass,  nachdem  sie  eine  Zeit  lang  einen 
leichten  Druck  im  Auge  empfunden  haben,  plötzlich  ein  stechender  Schmerz  auf- 
tritt ,  mit  dem  der  Druck  nachlässt,  dass  sie  dabei  aber  das  Gefühl  haben,  als 
fliesse  etwas  aus  dem  Auge  heraus.  Das  sich  wieder  ansammelnde  Kammer- 
wasser stellt  den  intraoculären  Druck  wieder  her  und  muss ,  wenn  die  Wunde 
nicht  fest  genug  schliesst,  dieselbe  sprengen. 

In  selteneren  Fällen  schliesst  sich,  wie  gesagt,  die  Wunde  am  ersten  Tage 
gar  nicht,  so  dass  man  die  Kammer  bei  jeder  Visite  aufgehoben  findet.  Ich  habe 
einen  solchen  Zustand  ,  der  nach  Glaukomoperationen  allgemein  bekannt  sein 
wird,  auch  nach  Extractionen  ,  welche  anscheinend  ganz  normal  verlaufen  wa- 
ren, 5  —  6  Tage  lang  andauern  sehen.  Jacobson  berichtet  von  einem  Fall,  in 
welchem  sich  die  Wunde  erst  in  der  fünften  Woche  geschlossen  hat  (1.  c.  p.  194). 
Das  Auge  braucht  dabei  keinerlei  Zeichen  besonderer  Beaction  darzubieten ,  und 
der  Ausgang  ist  ohne  Ausnahme  ein  günstiger.  Ich  betrachte  daher  eine  späte 
Wiederherstellung  der  vorderen  Kammer  beinahe  als  einen  günstigen  Um- 
stand für  das  Endresultat.  Man  hat  sich  die  Sache  so  vorzustellen,  nicht  dass 
die  Wunde  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ungeschlossen  bleibt,  sondern  dass  an 
einer  vielleicht  ganz  kleinen  Stelle  eine  Oeffnung  bleibt,  durch  welche  das  Kam- 
merwasser continuirlich  oder,  wenn  sie  ventilartig  geschlossen  ist,  intermittirend 
ausfliesst.  War  ein  Conjunctivallappen  gebildet,  so  erkennt  man  das  Ausfliessen 
an  dem  sogenannten  Infiltrationsödem  der  Conjunctiva.  Bei  reinen  Hornhaut- 
wunden fehlt  dieses  bei  spätem  Verschluss  der  Kammer  immer.  Doch  kann  bei 
vorhandenem  Infiltrationsödem  die  Kammer  auch  hergestellt  sein.  Es  geschieht 
diess  dann ,  wenn  das  ausgetretene  Kammerwasser  im  Conjunctivalgewebe 
unter  einem  Druck  steht ,  welcher  dem  intraoculären  Druck  mindestens  gleich 
kommt.  Scarificirt  man  in  solchen  Fällen  die  Conjunctiva  oder  punctirt  man  sie 
einfach,  so  wird  auch  die  vordere  Kammer  aufgehoben. 

Dass  die  Wunde  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  offen  bleibt,  lässt  sich 
daraus  schliessen  ,  dass  die  Erscheinungen  an  den  Wundrändern  ganz  den  oben 
beschriebenen  normalen  Verlauf  nehmen.  Allerdings  sollte  man  vermutben,  dass 
die  Stelle,  wo  die  Wunde  offen  bleibt,  durch  eine  umschriebene  stärkere  Beaction 
kenntlich  sein  müsste.  Doch  habe  ich  eine  solche  Stelle  niemals  auffinden  kön- 
nen.    Die  Ursache   eines   späten  Verschlusses  kann   in   der  Beschaffenheit  der 
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Schnittwunde,  wenn  sie  zackig  ausgefallen  ist  und  deshalb  eine  unvollkommene 
Apposition  ihrer  Ränder  stattfindet,  liegen.  Häufiger  ist  sie  aber  wohl  darin  zu 
suchen,  dass  Linsenreste  oder  die  Linsenkapsel  sich  in  die  Wunde  hineinlegen, 
dieselbe  klaffend  erhalten  und  neben  sich  ein  Abfliessen  des  Kamnierwassers  er- 
möglichen. 

Mit  diesen  günstig  verlaufenden  Fällen  haben  jene  nichts  gemein,  wo  ein 
vermehrter  intraoculärer  Druck  die  Ursache  des  späten  Verschlusses  ist.  Es 
handelt  sich  dann  um  die  gefährliche  Complication  mit  einem  übersehenen  oder 
frisch  aufgetretenen  Glaukom.  Solche  Augen  heilen,  wenn  überhaupt,  nur  sehr 
schwer.  Man  muss  schon  froh  sein ,  wenn  sie  überhaupt  noch  etwa  mit  Bildung 
einer  ektatischen  Narbe  zur  Heilung  kommen.  Wie  beim  Glaukom  ,  ist  dann 
trotz  der  Aufhebung  der  vorderen  Kammer  die  Spannung  des  Bulbus  erhöht,  das 
Sehvermögen  sehr  herabgesetzt  und  der  Ausgang,  quoad  visum,  höchst  zwei- 
felhaft. 

Zur  Erklärung  des  günstigen  Endresultats  bei  spätem  Verschluss  der  Wunde 
lässt  sich  anführen,  dass  es,  so  lange  das  Kammervvasser  continuirlich  oder  in- 
termittirend  abQiesst,  nicht  zu  vermehrtem  intraoculärem  Druck  kommen  kann. 
Es  ist  mir  aber  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  vermehrte  Spannung,  welche  in  Folge 
des  operativen  Eingriffs  auftreten  muss,  eine  wichtige  Schädlichkeit  bei  ungün- 
stigem Heilverlauf  ausmacht.  Es  dient  also  eine  solche  Oeffnung  in  der  Wunde 
gleichsam  als  Regulator  für  die  gefährliche  Drucksteigerung. 

i.  Mit  einer  aufgehobenen  vorderen  Kammer  darf  nicht  verwechselt  werden, 
dass  in  Folge  von  Iritis  oder  von  Quellung  der  Staarreste  die  vordere  Kam- 
mer in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  zu  eng  sein  kann.  Man 
findet  dann  die  Zeichen  der  Iritis  und  gequollener  Linsenreste.  Insbesondere  ist 
das  Kammerwasser  selbst  immer  trübe.  Hier  ist  die  Kammer  nicht  enge,  weil 
der  Humor  aqueus  continuirlich  abQiesst,  sondern  weil  ihr  aus  der  Iris  und  der 
Linsenkapsel  gebildeter  Boden  nach  vorn  drängt. 

Andererseits  kann  es  auch  zur  Bildung  einer  ungewöhnlich  tiefen 
vorderen  Kammer  gleich  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  kommen. 
Dabei  kann  das  Kammerwasser  von  vornherein  klar  sein  ,  die  Iris  weit  nach 
hinten  liegen  und  meist  stark  schlottern.  Die  seitliche  Beleuchtung  belehrt 
dann,  dass  auch  zwischen  der  Kapsel  und  der  Iris  ein  beträchtlicher  Zwischen- 
raum sich  findet.  Solche  Augen  heilen  ohne  hintere  Synechie  und  mit  gutem 
Sehvermögen.  An  alten  Leuten  ,  bei  denen  noch  Lappenextraction  ohne  Iridek- 
tomie  gemacht  wurde  ,  ist  dann  die  Pupille  meist  eng,  kreisrund,  und  nur  der 
geübte  Blick  erkennt  an  dem  starken  Schlottern  der  Iris,  die  gleichzeitig  tief  hin- 
ter der  Horhaut  in  einer  Ebene  liegt ,  und  an  dem  frischen  ,  klaren  Aussehen 
des  Auges,  dass  es  sich  nicht  um  Luxation  der  Linse ,  sondern  um  Aphakie  nach 
Extraction  handelt. 

Ist  bei  tiefer  Lage  der  Iris  und  weiter  Pupille  das  Kammerwasser  von  vornherein  (schon 
wenige  Stunden  nach  der  Operation)  reichlich  und  trübe,  so  bemerkt  man  wohl  im  vorderen 
Glaskörperabschnitt  bewegliche  Trübungen  und  eine  charakteristische  bläulich- rothe  peri- 
corneale  Injection.  Der  Bulbus  ist  dabei  stärker  gespannt.  Jacobson  beobachtete  diese  Er- 
scheinungen bei  alten  Leuten  mit  hydrophthalmischem  Bau.  Er  erklärt  sie  daraus  ,  dass  die 
veränderten  Druckverhältnisse  nach  der  Extraction  profuse  Ausscheidungen  aus  den  dilatir- 
ten  Gefässen  des  gedehnten  vorderen  Augapfelsegments  zur  Folge  haben.    Eine  solche  Hyper- 
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secretion  des  Humor  aqueus  soll  mehr  die  feste  Heilung  der  Lappenwunde  als  das  Endresultat 
beeinträchtigen.    Eventuell  wären  Punctionen  der  vorderen  Kammer  angezeigt. 

§  130.  dd.  Heilungs Vorgänge  mit  unvollkommenem  Erfolg. 
Nachstaar.  Phthisis  bulbi  und  Vereiterung.  Da  der  Zweck  der 
Extraction  darin  besteht ,  durch  Wegräumung  des  Sehhindernisses  ,  welches 
die  getrübe  Linse  bildet  ,  das  Sehvermögen  zu  verbessern  ,  so  müssen  alle 
Heilungsausgänge,  welche  diesen  Zweck  in  irgend  einer  Weise  beeinträchtigen, 
als  unvollkommene  Erfolge  bezeichnet  werden.  Dabei  ist  zu  unterscheiden,  ob 
durch  eine  zweite  Operation  eine  Verbesserung  erzielt  werden  kann,  oder  ob  das 
Auge  in  Rücksicht  auf  das  Sehen  als  verloren  betrachtet  werden  muss.  Bei  einer 
solchen  Nachoperation  handelt  es  sich  immer  um  Nachstaar  (Catar.  secun- 
daria). Dieser  Nachstaar  ist  entweder  ohne  Complication  vorhanden,  oder 
er  ist  mit  der  Iris  verwachsen,  also  zugleich  eine  C.  accreta.  Ein  Nach- 
staar  kann  ausserdem  noch  mit  anderen  Veränderungen,  welche  in  Folge  der 
Operation  im  Auge  aufgetreten  sind,  mit  kyklitischer  Schwarte  und  Glaskörper- 
ablösung verbunden  sein.  Da  aber  dann  Nachoperationen  fast  immer  ohne  be- 
friedigenden Erfolg  bleiben,  so  empfiehlt  es  sich  ,  diese  Fälle  nicht  mehr  zum 
Nachstaar  zu  rechnen ,  so  dass  also  in  den  Begriff  des  Nachstaars  die  Operirbar- 
keit  mit  aufzunehmen  ist. 

a.  Der  reine  Nachstaar  ist  nur  die  Folge  derjenigen  Vorgänge,  welche 
während  und  nach  der  Extraction  innerhalb  der  Linsenkapsel  und  an  den 
ausgetretenen  Staartheilen  ablaufen.  Er  ist  daher  das  Product  einer  reinen 
Phakitis. 

Man  beobachtet  dabei  zunächst  unter  massiger  Betheiligung  derConjunctiva, 
der  Corneoskleralwunde  und  der  Iris  ein  Aufquellen  der  aus  der  Kapsel  ausge- 
tretenen, aber  im  Auge  zurückgebliebenen  Staarmassen,  welchem  die  vollständige 
Resorption  derselben  folgt.  Jeder  Augenarzt  wird  dabei  die  Iris  unter  dem  Ein- 
fluss  von  Atropin  hallen,  und  es  hängt  von  der  Weite  der  Pupille  ab,  ob  Ver- 
wachsungen eintreten  oder  nicht.  Im  letzteren  Falle  sieht  man  dann  hinter  der 
Pupille  in  einem  sichtbaren  Abstand  von  derselben  eine  graue  membranartige 
Trübung,  die  mehr  oder  minder  durchscheinend  ist,  und  nach  dem  Grade  ihrer 
Undurchsichligkeit  das  Sehvermögen  beeinträchtigt. 

Ist  die  Pupille  sehr  weit,  so  lässt  sich  meistens  erkennen,  dass  die  Trübung 
nach  der  Peripherie  zu,  bei  nicht  erweiterter  Pupille  also  hinter  der  Iris ,  ge- 
sättigter ist ,  als  in  der  Mitte.  Der  Nachstaar  ist  in  der  Aequatorialgegend  der 
Linse  am  dicksten.  Im  Bereich  der  Pupille  ist  die  Dicke  oft  sehr  ungleich.  An 
einzelnen  kleinen  Stellen  kann  der  Nachstaar  ganz  fehlen.  Eine  einzelne  solche 
Lücke  ermöglicht  mitunter  ein  genügendes  Sehen. 

Das  Bestehen  einer  Phakitis  lässt  sich  dadurch  erweisen,  dass  die  Inten- 
sität der  Trübung  während  der  Heilung  zunehmen  und  wieder  abnehmen  kann. 
Man  beobachtet  auch  ,  dass  an  einer  getrübten  Stelle  eine  Lücke  auftritt,  oder 
andererseits,  dass  eine  vorhanden  gewesene  Lücke  sich  schliesst.  Das  veränder- 
liche Aussehen  des  Nachstaars  im  Bereiche  der  Pupille  ist  daher  für  die  patholo- 
gischen Vorgänge  im  Bereiche  des  Linsensystems  charakteristisch. 

Die  Phakitis  hat  eine  ganz  unbestimmte  Dauer.  Man  entlässt  wohl  einen 
Staaroperirten   als  geheilt ,    weil  das  Auge   blass  ist  und  die  Pupille  relativ  rein 
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erscheint.  Nach  Wochen  oder  Monaten  kommt  der  Patient  wieder ,  und  man 
sieht  die  Pupille  durch  einen  dicken  Nachstaar  verschlossen.  Die  Phakitis  ist 
auch  Recidiven  unterworfen.  Es  können  Jahre  vergehen  ,  ohne  dass  die  Seh- 
schärfe sich  ändert,  ohne  dass  man  daraus  zu  schliessen  berechtigt  ist,  dass  sich 
im  Nachstaar  nichts  geändert  hat.  Dann  aber  bemerkt  der  Patient  eine  allmä- 
lige  Abnahme  seiner  Sehschärfe,  während  die  begleitenden  entzündlichen  Er- 
scheinungen ,  wie  Lichtscheu  ,  Schmerz  ,  Thränenfluss  und  Ciliarinjection ,  so 
unbedeutend  sind,  dass  sie  dem  Patienten  kaum  auffallen.  Hat  man  Gelegenheit, 
den  Patienten  während  dieser  Zeit  zu  beobachten  ,  so  sieht  man  eine  punctför- 
mige  ,  streifige  oder  fleckige  Trübung  sich  langsam  in  der  Pupille  entwickeln. 
Meistens  beginnt  die  Trübung  von  der  Seite  der  Wunde  her  und  schreitet  all— 
mälig  gegen  das  Centrum  vor.  Dabei  kann  die  Iris  scheinbar  ganz  unbetheiligt 
bleiben. 

Nicht  immer  führt  die  recidivirende  Phakitis  zu  eigentlichen  Trübungen.  Es 
giebt  eine  drusige  Verdickung  einer  ursprünglich  ganz  reinen  Kapsel,  welche  zu  be- 
deutender Herabsetzung  der  Sehschärfe  führen  kann.  Wo  ich  das  Auftreten  dersel- 
ben genau  verfolgen  konnte,  nahm  sie  ihren  Ausgangspunct  ebenfalls  von  der  Seite 
der  Wunde  und  verbreitete  sich  langsam  über  den  ganzen  durchsichtigen  Theil 
der  Pupille.  Doch  will  ich  damit  nicht  behaupten,  dass  sie  nicht  auch  von  an- 
deren Stellen  der  Peripherie  her  ihren  Anfang  nehmen  kann.  Weder  bei  seit- 
licher Beleuchtung ,  noch  bei  der  Augenspiegeluntersuchung  kann  man  wirkliche 
Trübungen  entdecken.  Untersucht  man  aber  mit  dem  Augenspiegel  in  der  Weise, 
dass  man  für  die  Ebene  der  Kapsel  accommodirt  und  sich  durch  Anwendung 
eines  Convexglases  eine  Lupenvergrösserung  herstellt,  so  erkennt  man  kleine  war- 
zige oder  drusige  Unebenheiten,  welche,  wenn  man  Bewegungen  mit  dem  Spiegel 
macht,  schillernde  Reflexe  geben  ,  übrigens  aber  ganz  durchsichtig  sind.  Bei 
wiederholter  Untersuchung  lässt  sich  constatiren,  dass  sie  an  Anzahl  zunehmen. 
Die  Sehstörung  ,  welche  diese  leicht  zu  übersehenden  Wucherungen  bewirken, 
ist  sehr  beträchtlich ,  niemals  aber  sah  ich  sie  in  wirkliche  Trübungen  über- 
gehen. 

Dass  es  sich  bei  der  Bildung  eines  reinen  Nachstaars  in  der  That  um 
Vorgänge  handelt ,  bei  denen  sich  die  Linsenkapsel  und  die  zurückgeblie- 
benen Linsenzellen  activ  betheiligen ,  ist  daraus  zu  schliessen,  dass  an  den 
Nachbargebilden  entzündliche  Vorgänge  nicht  wahrgenommen  werden.  Die 
anatomische  Untersuchung  hat  bisher  nur  über  die  Zusammensetzung  des  fer- 
tigen Nachstaars  Aufschluss  gegeben.  Worin  die  beschriebene  drusige  Ver- 
dickung besteht,  an  welchem  Theile  sie  ihren  Sitz  hat,  und  weshalb  sie  durch- 
sichtig bleibt ,  darüber  bestehen  nur  Vermuthungen.  Vielleicht  handelt  es 
sich  um  jene  von  H.  Müller  zuerst  beobachtete  Ausbreitung  des  Kapselepi- 
thels auf  die  hintere  Kapsel,  und  gehen  die  Wucherungem  von  diesen  aus.  Da 
sie  gerade  dann  zur  Beobachtung  kommen,  wenn  die  Pupille  vorher  ganz  rein 
war ,  so  können  die  kleinen  Warzen  und  Drusen  nur  an  der  hintern  Kapsel 
sitzen. 

Da,  wenn  nicht  mit  der  Kapsel  extrahirt  wurde,  immer  ein  geringer  Nach- 
staar vorhanden  ist,  und  da  schon  die  Kapsel  allein  durch  ihre  Faltungen  Beflexe 
veranlassen  muss ,  so  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  fast  immer  eine  Verbesserung 
der  Sehschärfe  durch  Beseitigung  der  Ursachen  dieser  Beflexe  zu  erzielen  ist.   Ob 
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aber  der  Patient  eine  Nachoperation  wünscht,  das  hängt  in  jedem  einzelnen  Falle 
von  den  Anforderungen  ab ,  die  derselbe  an  sein  operirtes  Auge  stellt.  Bei  Be- 
sprechung der  durch  die  Extraction  zu  erzielenden  Sehschärfe  werde  ich  hierauf 
zurückkommen.  Im  Allgemeinen  ist  eine  Nachstaaroperation  angezeigt,  wenn  die 
Sehschärfe  unter  20/70  ist.  Wird  bei  der  Extraction  der  Glaskörperstich  Hasser) 
gemacht,  und  tritt  nicht  gleich  Anfangs  Beaction  auf,  so  ist  im  Allgemeinen  nicht 
allein  das  Sehvermögen  ein  sehr  gutes  ,  sondern  es  wird  auch  nur  selten  eine 
nachträeliche  Verschlimmerung  des  Sehvermögens  beobachtet. 

[3.  Complicirter  Nachstaar.  Phthisis  bulbi  und  Panophthal- 
mitis.  —  Der  complicirte  Nachstaar  kann  zunächst  Folge  jeder  Iritis  sein. 
Die  geringsten  Grade  kommen,  wie  schon  erwähnt  worden,  sehr  häufig  vor  und 
geben  nicht  immer  Veranlassung  zu  Nachoperationen.  Je  stärker  jedoch  die 
Beaction,  desto  dichter  ist  der  Nachstaar.  Sobald  die  im  Einzelnen  bereits  auf- 
geführten Zeichen  der  Wundreaction  in  der  Corneoskleralwunde.  an  der  Iris, 
im  Kapselsacke  und  im  Corpus  ciliare  in  höherem  Maasse  auftreten  ,  combinirt 
sich  damit  eine  stärkere  Entwicklung  des  Nachstaars,  die  schliesslich  min- 
destens zu  Occlusio  pupillae  führt.  Für  die  klinische  Beobachtung  lassen  sich 
nach  dem  Ausgangspunct  der  stärkeren  Gesammtreaction  wieder  einzelne  Krank- 
heitsbilder unterscheiden.  Immer  muss  aber  festgehalten  werden,  dass  auf  einer 
gewissen  Höhe  des  Processes  sämmtliche  bei  der  Verwundung  betheiligte  Organe 
des  Auges  mit  ergriffen  sind.  Je  nach  der  Höhe  der  Gesammtreaction  kommt  es 
zu  einer  Iritis  mit  Pupillarverschluss ,  zu  Iridokyklitis  mit  Pupillarverschluss  und 
schrumpfender  Glaskörperschwarte  ,  zu  Glaskörpereiterung  mit  Ausgang  in 
Phthisis  bulbi  und  zur  Panophthalmitis,  der  gefürchteten  Abscedirung  des  ganzen 
Auges  oder  der  Suppuratio  corneae. 

1.  Betrachten  wir  zuerst  die  Vorgänge  an  der  Cornea.  Die  oben  geschil- 
derte  normale  Wundreaction,  d.  h.  diejenige,  welche  ohne  nachträglichen  Ein- 
griff zur  Herstellung   eines   befriedigenden  Sehvermögens  führen  kann .    steigert 
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sich  gleichmässig  in  allen  ihren  Symptomen  und  führt  zu  umschriebener 
Suppuration  in  der  Hornhaut  in  der  Nachbarschaft  der  Wunde.  Unter 
Thränenfluss  und  grosser  Lichtscheu  klagt  der  Patient  über  Schmerzen,  die  Con- 
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junctiva  in  der  Nachbarschaft  der  Wunde  und  die  Wundränder  selbst  schwellen 
beträchtlich  an .  die  graue  streifige  Trübung  in  der  Hornhaut  wird  vom  zweiten 
Tage  an  breiter,  nimmt  eine  mehr  gelbe  Färbung  an  und  endet  mit  einer  um- 
schriebenen  Eilerinfiltration  an  einem  Theile  oder  längs  der  ganzen  Wunde.  Auf 
dieser  Entwicklungsstufe  kann  der  Process  am  dritten  oder  vierten  Tage  stehen 
bleiben  und  sich  allmälig  mit  Erhaltung  der  Durchsichtigkeit  des  grösstenTheils  der 
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Hornhaut  zurückbilden.  Dabei  betheiligt  sich  immer  die  Iris,  der  Kapselsack  und 
wenigstens  sehr  oft  auch  das  Corpus  ciliare  in  der  Nachbarschaft  der  Wunde. 
Die  Vorgänge  in  diesen  Gebilden  sind  auf  der  Höhe  des  Processes  mehr  zu  er- 
schliessen,  als  zu  sehen  ,  treten  aber  sichtbar  hervor,  sobald  die  Hornhaut  an- 
fängt sich  wieder  aufzuhellen.     Das  Endresultat  ist  eine  etwas  eingezogene  Cor- 
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neoskleralnarbe  und  ein  dicker  Nachstaar,  welcher  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
mit  dem  Pupillarrande  der  Iris  verwachsen  ist.  Unter  allmäliger  Schrumpfung 
des  mit  der  Wunde  zusammenhängenden  Nachstaars  wird  die  Iris  nach  der  Wunde 
hingezogen.  Indem  die  Pupille  sich  auch  seitlich  verschmälert,  erscheint  der 
Nachstaar  nur  als  ein  schmaler,   senkrechter  Streifen,  an  dem  die  Faserung  der 
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Iris  sich  ansetzt,  wie  die  Blattrippen  einer  Fächerpalme  an  den  Stiel.  Die  Iris 
bietet  dann  im  Kleinen  ein  Bild  wie  die  jetzt  so  gebräuchlichen  japanesischen 
Fächer. 

Es  dauert  Wochen  und  Monate ,  bis  der  Process  vollständig  abgelaufen  ist, 
die  Spannung  des  Bulbus  bleibt  dabei  normal. 

Gute  Abbildungen  solcher  Augen  sind  letzthin  von  Wecker  in  seinen  ver- 
schiedenen Aufsätzen  über  Iridotomie  geliefert. 

2.  Beschränkt  sich  die  eitrige  Infiltration  der  Hornhaut  nicht  auf  einen  der 
Wunde  zunächst  gelegenen  Streifen  ,  so  beobachtet  man  vom  zweiten  oder  drit- 
ten Tage  an  eine  rasche  Ausbreitung  der  streifigen  Keratitis ,  so  dass  die  einzel- 
nen Streifen  den  gegenüberliegenden  Cornealrand  fast  erreichen,  einzeln  breiter 
und  gelber  werden  und  dann  confluiren.  So  entsteht  eine  fast  die  ganze  Cornea 
durchsetzende,  zungenförmige  Eiterinfiltration,  welche  nur  seitlich, 
rechts  und  links  ,  durchscheinende  Hornhautmasse  zurücklässt,  die  bei  Ablauf 
des  Processes  sogar  wieder  durchsichtig  werden  kann. 

Eine  Betheiligung  der  nach  innen  gelegenen  Theile  des  Auges  ist  zweifellos. 
Sie  lässt  sich  aus  der  beträchtlichen  Chemosis,  einer  plastischen  ödematösen 
Schwellung  der  ganzen  Conjunctiva  bulbi,  erschliessen.  Die  subjectiven  Erschei- 
nungen sind  sehr  gesteigert.  Der  Process  muss  nicht  nothwendig  zur  Suppura- 
tion  des  Bulbus  führen,  endet  dann  aber  immer  mit  Bildung  einer  undurchsich- 
tigen Narbe  in  der  Hornhaut,  welche  mit  der  Iris  und  einem  dicken  kyklitischen 
Nachstaar  verwachsen  ist.  Ist  der  Process  nach  Monaten  zum  Abschluss  gekom- 
men ,  so  kann  der  Bulbus  im  Allgemeinen  in  seiner  Form  erhalten  sein,  aber 
seine  Spannung  ist  meist  vermindert.  Trotzdem  dass  noch  Lichtempfindung 
vorhanden  zu  sein  pflegt,  macht  die  Abplattung  der  Hornhaut,  Phthisis  corneae, 
jede  Nachoperation  erfolglos. 

3.  Die  zungenförmige  Infiltration  der  Hornhaut  führt  selten  zu  Suppuration 
derselben.  Auf  das  Auftreten  dieses  Ausganges  muss  man  aber  gefasst  sein, 
wenn  auf  eine  anfängliche  eitrige  Infiltration  der  Corneoskleralnarbe  eine  diffuse 
graugelbe  Trübung  der  ganzen  Hornbautoberfläche  folgt ,  in  welcher  sich  am 
dritten  oder  vierten  Tage  eine  I — 2  Mm.  vom  Hornhautrande  entfernte,  mit  ihm 
concentrische,  saturirtgelbe ,  ringförmige  Trübung  stärker  markirt  (Bingabscess 
von  Gräfe).  Nur  höchst  selten  tritt  ein  solches  Bild  auf,  ohne  dass  es  zu  nekro- 
tischem Zerfall  der  ganzen  Hornhaut  und  damit  zu  der  gefürchteten  Panoph- 
thalmitis  kommt.  Gleichsam  als  Vorbote  der  kommenden  Panophthalmitis 
tritt  gleich  anfangs  bei  schlaffer,  ödematöser  Schwellung  der  Bindehaut  reichliche 
blennorrhoische  Secretion  derselben  auf. 

Selbstverständlich  ist  aber  eine  so  ausgebreitete  eitrige  Infiltration  der  Horn- 
haut bereits  von  Beginn  an  von  einer  eitrigen  Infiltration  der  Iris  ,  des  Corpus 
ciliare,  der  Chorioidea,  der  Netzhaut,  des  Glaskörpers  und  der  Sclerotica  beglei- 
tet. Man  diagnosticirt  aber  diese  Panophthalmitis  erst  dann ,  wenn  Protrusio 
bulbi,  ein  leichter  Exophthalmus,  hinzugetreten  ist.  Derselbe  ist  das  Symptom 
dafür,  dass  die  Eiterinfiltration  die  Grenze  des  eigentlichen  Bulbus  überschritten 
hat  und  sich  bereits  auf  den  Lymphraum  der  Tenon'schen  Kapsel  und  vielleicht 
auf  das  Orbitalgewebe  selbst  erstreckt. 

Die  Ansichten  darüber,  wodurch  primär  die  Panophthalmitis  bedingt  werde  ,  gingen 
lange  auseinander.     Während  Gräfe  von  Anfang  an  die  Eiterung  an  der  Hornhautwunde  als 
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den  Ausgangspunct  der  Panophthalmitis  bezeichnete,  hielt  Arlt  an  der  Anschauung  fest,  dass 
wesentlich  eine  ungewöhnlich  starke  Reaction  von  Seite  der  Iris  zur  Panophthalmitis  führe. 
Untersucht  man  das  Auge  nicht  vor  dem  dritten  oder  vierten  Tage,  so  ist  die  Iritis  allerdings 
immer  schon  in  ausgesprochenem  Grade  vorhanden.  Auch  tritt  zu  erheblicherer  Infiltration 
der  Hornhaut,  wie  wir  gesehen  haben,  immer  heftige  Iritis  hinzu.  Ich  bin  trotzdem  im  Texte 
der  Gräfe'schen  Darstellung  gefolgt,  weil  selbst  eitrige  Iritis  mit  geringem  oder  doch  operir- 
barem  Nachstaar  heilen  kann,  vorzugsweise  aber  deshalb,  weil  die  Abscedirung  des  Bulbus 
ohne  Frage  bei  der  Corneoskleralextraction  ausserordentlich  viel  seltener  vorkommt ,  als  bei 
einer  Cornealextraction.  Insbesondere  ein  deutlich  markirter  Ringabscess,  den  ich  allerdings 
bei  der  alten  Lappenextraction  auf  der  Arlt'schen  Klinik  eigentlich  niemals  gesehen  habe, 
scheint  bei  der  Gräfe'schen  Extraction  überhaupt  nicht  vorzukommen,  während  ich  noch 
neuerdings  (nicht  in  meiner  Klinik;  Gelegenheit  hatte,  ihn  als  Folge  der  Weber'schen  Hohl- 
lanzenextraction  in  mehreren  ausgesprochenen  Fällen  zu  beobachten.  Das  Bild  ,  welches  der 
Ringabscess  bietet,  wurde  früher  von  Arlt  durch  Eiteransammlung  in  der  Peripherie  der  vor- 
deren Kammer  erklärt.  —  Möglicher  Weise  lassen  sich  die  entgegenstehenden  Ansichten  in 
der  Weise  vereinigen  ,  dass  die  Panophthalmitis  der  Ausdruck  einer  excessiven  Reactions- 
grösse  des  ganzen  Bulbus  auf  den  operativen  Eingriff  aufzufassen  ist,  so  dass  es  zu  einer  müs- 
sigen Frage  wird,  in  welchem  Theile  des  Auges  sie  ihren  Anfang  nehme. 

Der  Name  Panophthalmitis  ist  kein  glücklicher.  *)  Ich  habe  bereits  darauf  hingewiesen, 
dass  auch  bei  scheinbar  unbedeutenden  Eingriffen  und  bei  anscheinend  normal  verlaufenen 
Extractionsheilungen  sich  in  allen  Theilen  des  Auges  eine  vermehrte  Anzahl  lymphoider  Zellen 
nachweisen  lässt.  Streng  genommen  besteht  also  nach  jeder  Bulbusoperation  eine  Panoph- 
thalmitis. Man  diagnosticirt  aber  die  Panophthalmitis  erst  ,  wenn  der  Process  bereits 
über  die  Grenzen  des  Bulbus  [Prolruslo  bulbi)  hinausgegriffen  hat.  Das  charakteristische 
Symptom  der  Panophthalmitis  besteht  also  darin,  dass  der  Bulbus  nicht  mehr  allein  erkrankt 
ist.  —  Auch  die  Bezeichnung  »Bulbusabscess«  ist  nicht  ganz  entsprechend,  denn  es  kann  nach 
Extractionen  wie  nach  anderen  Verletzungen ,  besonders  bei  Fremdkörpern,  zur  Abscedirung 
kommen  ,  ohne  dass  Protrusion  des  Bulbus  und  Vereiterung  der  Hornhaut  auftreten  (s. 
auch  Williams  1328).  Bei  der  charakteristischen  Panophthalmitis  suppurivt  dagegen  die 
Hornhaut  immer.  Die  Suppuraüo  corneae  bezeichnet  daher  zwar  nur  einen  Theil  der  zur 
Panophthalmitis  gehörenden  Erscheinungen  ,  da  sie  aber  ohne  Panophthalmitis  eigentlich 
nicht  vorkommt,  so  weiss  wenigstens  jeder  Kliniker,  welches  Krankheitsbild  gemeint  ist, 
wenn  von  Suppuraüo  corneae  die  Rede  ist. 

v.  Gräfe  hat  (I.  c.  p.  189;  folgende  klassische  Schilderung  der  Symptome,  unter  denen 
die  Panophthalmitis  auftritt,  gegeben. 

»Nach  einem  meist  indolenten  Verlaufe  von  12  bis  18  ,  selten  von  30  Stunden  tritt  eine 
zunehmende  Anschwellung  des  oberen  Lides  und  reichliche  dünne,  schmutzig  graugelbe  Ab- 
sonderung auf.  Diese  besteht  weniger  aus  Secret  der  Thränendrüse  als  aus  einem  Transsu- 
dat der  Conjunctivaloberfläche  ,  welches  sich  mit  dem  Epitheliaidetritus  und  den  eitrigen 
Elementen  zu  einer  oft  ziemlich  gleichmässigen  Emulsion  verbindet.  Schmerzen  können 
auch  zu  dieser  Zeit  noch  äusserst  gering  sein,  was  wohl  von  der  niedrigen  Sensibilität  man- 
cher, gerade  diesen  Zuständen  verfallender  Patienten  abhängt.  Oeffnet  man  im  ersten  Beginn 
der  krankhaften  Absonderung  das  Auge  ,  so  pflegt  noch  ein  gewisser  Antheil  des  Secrets,  der 
zwischen  den  Lidern  zurückgehalten  ward,  hervorzustürzen.  Cornea,  Wunde,  Pupille  zeigen 
bei  gröberer  Beschauung  noch  keine  wesentliche  Anomalie,  allein  die  ganze  Vorderfläche  des 
Auges  hat  einen  unheimlichen  Stich  ins  Gelbe  und  zwar  auf  Grund  einer  excessiven  Anfüllung 
der  Lymphräume  sowohl  der  Conjunctiva  als  der  Cornea.  Die  gleichmässige  Schwellung  der 
ersteren  und  das  Anhaften  einer  Flüssigkeitsschicht  an  deren  Oberfläche  giebt  dem  Auge 
jenen  ominösen  verschwommenen  Ausdruck.«     »Der  gelbe  Stich  der  Cornea  erklärt  sich  des- 


1)   Czerny,  Wiener  Jahresbericht  p.  188. 
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gleichen  durch  die  Anhäufung  gelblichen  Materials  in  den  plasmatischen  Canälen.  Obwohl 
die  »Tubes«  bei  Focalbeleuchtung  in  prägnantester  Weise  mit  eitrigem  Material  injicirt  sind, 
so  scheint  dies  am  'Anfang  nur  in  sehr  dünner  Schicht  stattzufinden ,  so  dass  bei  senkrecht 
auffallendem  Lichte  nur  eine  schwache  Dämpfung  erscheint.  Bei  diesem  Zustande  kann  die 
vordere  Kammer  in  normaler  Tiefe  wieder  hergestellt  sein ,  —  ja ,  es  ist  dies  der  häufigere 
Fall,  —  es  kann  aber  auch  noch  Fistel  bestehen.  Ob  das  eine  oder  andere  stattfindet,  hängt 
wohl  theils  von  Differenzen  des  Augendrucks,  theils  von  Details  in  dem  Wundprocesse  selbst 
ab ;  wo  die  Infiltration  sich  relativ  sehr  stark  und  früh  auf  den  Lefzen  der  Sklero-  Corneal- 
wunde  und  im  subconjunctivalen  Abschnitte  des  Wundcanales  ausbildet,  da  kommt  es  eher 
zum  Abschluss  der  Kammer ;  wo  sich  dagegen  der  Process  rascher  in  die  Fläche  diffundirt, 
als  er  dort  eine  gewisse  Culmination  erreicht,  da  bleibt  die  Kammer  aufgehoben.  Der  Aus- 
gang der  Infiltration  von  der  Wundregion  ist  durch  die  Concentration  der  Hornhauttubes 
nächst  derselben  zu  constatiren ;  ob  indessen  die  Elemente  des  Hornhautparenchyms  oder  die 
Zellenschichten  des  äusseren  Epithels  und  der  Descemetii  in  dem  ersten  Anstosse  thätiger 
sind ,  bedarf  noch  weiterer  Forschungen  und  könnte  möglicherweise  auch  bei  verschiedenen 
Formen  von  Suppuration  verschieden  sein.  Dass  diese  Zellenschichten  eine  höchst  wichtige 
Rolle  spielen ,  schliesse  ich  aus  einigen  Präparaten  sowohl  regelmässiger  als  leicht  anomaler 
Heilvorgänge,  welche  Professor  Klebs  mir  vorzuzeigen  die  Güte  hatte  und  deren  Publication 
noch  bevorsteht.  Aus  klinischen  Beobachtungen  geht  ferner  hervor ,  dass  auch  eine  rasche 
eitrige  Proliferation  der  intracapsulären  Zellenschicht ,  welche  ja  ebenfalls  dem  Wundcanal 
zuzurechnen  ist ,  die  Wandungen  dieses  letzteren  inficiren  und  zu  dessen  Eiterung  Anlass 
geben  kann.  Soviel  steht  fest,  dass  bei  der  diffusen  Eiterung  der  Process  sich  ebenso- 
wohl längs  der  ganzen  Tiefe  des  Wundcanals  als  flächenweise  auf  alle,  diesen  constituirenden 
Gebilde  verbreitet.  Auf  der  Cornea  wird  der  oben  erwähnte  gelbliche  Stich  zu  einer  palpa- 
blen  eitrigen  Trübung,  indess  die  angefüllten  plasmatischen  Canäle  sich  mehr  und  mehr  und 
in  mächtigeren  Schichten  vollpfropfen  und  deren  Zwischenräume  verstreichen.  Es  ist  be- 
kannt, dass  die  Eiterinfiltration  sich  in  einer  peripherischen  Zone  zu  dem  sogenannten  Ring- 
abscess  formirt.  An  dem  Orte  dieses  gefürchteten  Kranzes  ist  nunmehr  nicht  bloss  die 
Cornea  in  ihrer  ganzen  Dicke  mit  Eiterelementen  durchsetzt,  sondern  es  greift  die  Eiterbil- 
dung bereits  allemal  auf  die  Zellenschicht  der  Descemet'schen  Haut  über,  welche  ein  in  die 
Rückseite  der  Cornea  ringförmig  behaftendes  E^itercoagulum  liefert.  Dass  dieses  zu  dem 
optischen  Effect  einen  nicht  unbeträchtlichen  Antheil  liefert,  ist  mir  noch  neuerdings  durch 
einen  operativen  Versuch  bei  einem  suppurirenden  Auge  klar  geworden.  Alle  diese  Vorgänge 
entwickeln  sich  in  tumultuarischer  Weise,  so  dass  vom  Beginn  der  ersten  pathologischen  Ab- 
sonderung bis  zu  dem  ausgeprägten  Ringabscess  nur  4  8 — 36  Stunden  vergehen.  Später  pflegt 
die  Conjunctivalabsonderung  nachzulassen,  indem  das  flüssige  Secret  sich  beschränkt  und 
mehr  zähe,  gelbe  Eiterfetzen  im  Bindehautsack  herumtreiben;  allein  abgesehen  von  der  meist 
erfolgenden  gänzlichen  Zerstörung  der  Cornea,  ist  die  weitere  Fortpflanzung  des  Processes  auf 
die  Iris,  Aderhaut  und  auch  direct  auf  das  Glaskörpergewebe  vernichtend  für  den  Erfolg,  und 
die  Fälle  unterscheiden  sich  nur  noch  dadurch ,  ob  es  zu  diffuser  eitriger  Panophthalmitis 
mit  Vortreibung  und  Immobilität  des  Bulbus  (Participirung  des  retrobulbären  Gewebes)  kommt, 
welche  völligen  Collapsus  durch  Verödung  der  Augapfelhöhle  herbeiführt,  oder  —  was  ich 
selbst  bei  Restiren  einigen  Lichtscheines  in  mancher  Beziehung  für  ungünstiger  halte  —  ob  es 
bei  einer  eitrigen  Kyklitis  mit  Abflachung  der  vorderen  Buibushälfte  bleibt.« 

4.  Auch  an  der  Iris  lassen  sich  mitunter,  ohne  dass  sich  die  Hornhaut  bis 
zur  Undurchsichtigkeit  trübt,  oder  wenigstens  bevor  diess  der  Fall  ist,  erheb- 
lichere Reactionserscheinungen  wahrnehmen.  Dieselben  können  als  Steigerungen 
aller  der  oben  beschriebenen  Formen  angesehen  werden,  unterscheiden  sich  aber 
von  ihnen  durch  ihr  acutes  Auftreten  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Extraction 
und  dadurch  ,  dass  sie  von  Anfang  an  mit  schmutziger  Trübung  des  Kammer- 
wassers einhergehen.     Das  Gewebe  der  Iris  wird  schon  dadurch  schwer  erkenn- 
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bar,  erscheint  missfarbig,  zeigt  sehr  bald  einzelne  gelbliche  Punkte  und  producirt 
Eiter,  der  sich  dann  auch  als  Hypopyum  in  der  vorderen  Kammer  ansammelt. 
Es  handelt  sich  also  um  eine  acute,  suppurative  Iritis.  Nachträglich 
trübt  sich  die  Hornhaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  relativ  selten  aber  kommt 
es  zur  Vereiterung  derselben.  Höchstens  in  der  Nähe  der  Wunde  tritt  umschrie- 
bene Hornhautvereiterung  auf.  Es  besteht  hier  also  wieder  dasselbe  Verhältniss 
zwischen  Hornhaut  und  Iris,  wie  überhaupt  in  der  Pathologie  des  Auges.  Pri- 
märe Keratitis  führt  viel  leichter  zur  Iritis,  als  umgekehrt. 

Dagegen  öffnet  sich  die  vielleicht  schon  geschlossene  Wunde  sehr  häufig. 
Es  ist  diess  nicht  allein  daraus  zu  schliessen ,  dass  die  vordere  Kammer  sehr  eng 
oder  geradezu  aufgehoben  erscheint,  sondern  man  sieht  auch  wohl  einen  oder  den 
anderen  Tropfen  Eiter  sich  aus  der  Wunde  entleeren. 

Die  acute  suppurative  Iritis  kann  mit  Erhaltung  der  Form  und  der  normalen 
Spannung  des  Bulbus,  sowie  der  Lichtempfindung  und  des  Projectionsvermögens 
heilen.  Fast  immer  aber  entwickelt  sich  ein  mächtiger  Nachstaar,  an  dessen 
Bildung  sich  auch  das  Corpus  ciliare  betheiligt,  aber  ich  kenne  Fälle,  in  denen 
ohne  und  mit  Nachoperation  es  selbst  noch  zur  Wiederherstellung  eines  erträg- 
lichen Sehvermögens  gekommen  ist. 

Selbstverständlich  spielt  bei  dem  ganzen  Vorgange  der  Kapselsack  eine 
grosse  Bolle.  Von  dem  Grade  der  Betheiligung  des  Corpus  ciliare  hängt  es  aber 
ab,  wie  dick  die  Schwarte  hinter  der  Linse  wird,  ob  die  Gefässentwickelung  in 
derselben  sich  zurückbildet,  und  ob  der  Glaskörper  in  höherem  Grade  schrumpft. 
Für  das  Letztere  giebt  die  verminderte  Spannung  des  Auges  dem  Kliniker  Anhalts- 
puncte.     Ob  das  Auge  sehen  wird  oder  nicht,  hängt  davon  ab. 

5.  Die  K y k litis  spielt  schon  als  Complication  einer  primär  in  den  Vor- 
dergrund getretenen  Keratitis  oder  Iritis  eine  wichtige  Bolle,  und  die  Prognose 
hängt  wesentlich  von  dieser  Complication  ab.  Es  macht  sich  aber  die  Kyklitis 
auch  primär  als  die  wichtigste  Erscheinung  einer  abnorm  starken  Beaction 
geltend. 

Die  Hornhaut  und  die  Iris  ,  so  wie  die  Pupille,  haben  dann  in  den  ersten 
Tagen  kein  irgendwie  verdächtiges  Aussehen.  Erst  nachdem  man  schon  alle 
Gefahren  beseitigt  glaubte,  röthet  sich  das  Auge  vom  4  oder  StenTage  an  allmälig 
mehr  und  mehr.  Während  die  Hornhaut  rein  bleibt,  nimmt  die  Iris  eine  dunk- 
lere Färbung  an ,  zeigt  die  Pupille  eine  bisher  nicht  vorhandene  Tendenz ,  sich 
zu  contrahiren,  und  treten  auch  die  subjectiven  Symptome  der  Lichtscheu,  spon- 
taner Schmerzen  und  Druckempfindlichkeit  auf.  Dazu  kann  sich  dann  eine  all- 
mälig zunehmende  Wucherung  im  Kapselsack ,  Flockenbildung  im  Glaskörper, 
in  noch  höheren  Graden  auch  Exsudation  in  die  vordere  Kammer ,  sowohl  als 
einfache  Trübung  seines  Inhalts ,  wie  als  Eiter  und  spontane  Blutung  hinzuge- 
sellen. 

Das  Charakteristische  dieses  Processes  besteht  in  der  ausserordentlichen  Hart- 
näckigkeit. Trotzdem  kann  er  nach  monatelangem  Bestehen  mit  Bildung  eines  so 
geringen  Nachstaars  aufhören,  dass  selbst  für  ungewöhnliche  Anforderungen  an  das 
Sehvermögen  eine  Nachoperalion  nicht  nothwendig  wird.  Andererseits  habe  ich 
aber  auch  einen  dichten ,  mit  der  Iris  verwachsenen  Nachstaar  und  selbst  den 
Ausgang  in  Phthisis  bulbi  auf  diese  Weise  entstehen  sehen.  Letztere  entwickelt 
sich  allerdings  oft  erst  sehr  spät.     Zu  besorgen  ist  dieser  Ausgang ,    wenn  die 
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Druckempfindlichkeit  nicht  nachlässt.  Hinzutretende  Netzhautablösung  und  in- 
terne Hämorrbagie  compliciren  den  Process ,  führen  zur  sympathischen  Ophthal- 
mie des  anderen  Auges  und  machen  die  Enucleation  nolhwendig. 

6.  Eine  stärkere  Infiltration  der  Wundränder  in  den  ersten  vierundzwan- 
zig Stunden,  die  dann  rasch  eine  eitergelbe  Färbung  annimmt,  kann  auch,  ohne 
dass  sich  die  Hornhaut  und  die  Iris  in  hervorragender  Weise  an  dem  Process  be- 
theiligen, direct  auf  den  Glaskörper  übergreifen,  In  der  Regel  geschieht 
diess  wohl  nur  dann ,  wenn  bei  der  Operation  Glaskörperrhexis  eingetreten  war. 
Doch  habe  ich  dasselbe  auch  beobachtet,  wenn  sich  der  Glaskörper,  ohne  dass 
die  Hyaloidea  zerriss,  als  eine  Blase  in  die  Wunde  eingestellt  hatte.  So  viel  ich 
bis  jetzt  eruiren  konnte  ,  war  aber  mindestens  eine  Remid  corporis  vitrei,  also 
eine  Zerreissung  der  Zonula  Zinnii  voraufgegangen. 

Schon  am  zweiten  Tage  sieht  man  durch  die  Pupille  gelbgraue  Streifen  in 
den  Glaskörperraum  sich  fortsetzen.  Dabei  klafft  dann  die  Wunde,  und  es  bildet 
«ich  entweder  unter  der  emporgehobenen  Conjunctiva  ein  kleiner  Abscess,  oder  es 
ragt  geradezu  eine  Eiterflocke  zur  Corneoskleralwunde  heraus.  Sehr  bald  er- 
scheint die  Pupille  von  Eiter  erfüllt,  wird  die  verfärbte  Iris  nach  vorn  gedrängt, 
und  ist  die  Conjunctiva  in  massigem  Grade  geschwellt.  Charakteristisch  ist, 
dass  die  Hornhaut ,  selbst  wenn  sie  durch  den  zur  Wunde  herausdrängenden 
Eiter  winkelig  nach  vorn  gebaucht  wird ,  bis  auf  einen  ganz  schmalen  Saum  zu- 
nächst der  Wunde  so  durchsichtig  bleibt,  dass  man  die  sich  allmälig,  insbesondere 
am  Pupillarrande  vascularisirende  Iris  und  die  bald  darauf  in  dem  Eiterpfropf  der 
Pupille  auftretende  Gefässentwickelung  genau  beobachten  und  verfolgen  kann. 
Lidschwellung  und  plastische  Chemosis  sind  allerdings  vorhanden;  beides  aber 
nur  in  massigem  Grade.  Dabei  bleibt  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  unter  allen 
Umständen  erhalten  und  tritt  eine  Protrusio  bulbi  nicht  ein.  Die  Lichtempfindung 
sogar  kann  erhalten  bleiben.  Häufig  genug  schwindet  sie  jedoch,  dann  aber  im- 
jner  erst  nach  dem  5ten  oder  6ten  Tage. 

Eine  solche  Glaskörpervereiterung  kann  mit  Erhaltung  der  Form  des  Bulbus,  der 
Lichtempfindung  und  selbst  der  normalen  Spannung  heilen.  Die  Wunde  schliesst 
sich  dann  am  Beginn  der  zweiten  Woche,  ohne  dass  sich  in  Folge  dessen  eine 
vermehrte  Spannung  nachweisen  lässt.  Man  ist  dann  wohl  berechtigt  zu  schlies- 
.sen  ,  dass  die  Suppuration  auf  den  vorderen  TheiL  des  Glaskörpers  beschränkt 
geblieben  ist.  In  der  Regel  bildet  sich  auch  bei  diesem  Ausgange  nachträglich 
eine  verminderte  Spannung  des  Bulbus  aus. 

Dauert  die  Eiterentleerung  länger  ,  so  erlischt  die  Lichtempfindung  wohl 
schon  bei  offener  Wunde  ,  häufiger  aber  ,  nachdem  sich  dieselbe  geschlossen. 
Untersucht  man  täglich,  so  lässt  sich  immer  constatiren,  dass  in  den  Tagen,  wo 
die  Lichtempfindung  vollständig  verloren  geht,  der  Bulbus  eine  starre,  eigenlhüm- 
iich  vermehrte  Resistenz  zeigt.  Er  fühlt  sich  nicht  bloss  hart  an,  sondern  man 
bekommt  auch  den  Eindruck,  dass  seine  Wandungen  alle  Elasticität  verloren  haben. 

Der  weitere  Verlauf  spielt  sich  langsam  ab.  Die  Schmerzen ,  welche  nie 
sehr  bedeutend  waren,  werden  nur  in  den  Tagen,  wo  sich  die  Wunde  endgültig 
schliesst,  etwas  stärker.  In  Folge  dessen  leidet  das  Allgemeinbefinden  nur  we- 
nig, die  Schmerzlosigkeit  erhält  den  Patienten  in  guter  Hoffnung.  Mit  Aufhören 
der  Schmerzexacerbation  schwindet  das  Oedem  der  Lider  vollständig.  Die  Con- 
junctiva bulbi  bleibt  infiltrirt,    ohne   ödematös   zu  sein.     Die  vordere  Kammer 


Pathologie  und  Therapie  des  Linsensystems.  371 

stellt  sich  allmälig  her,  die  Gefässe  in  der  Iris  und  der  Pupille  werden  unsicht- 
bar, das  Gewebe,  welches  die  Pupille  verschliesst,  wird  mehr  grau  und  reducirt 
sich  auf  einen  schmalen ,  senkrechten  Streifen.  Zu  dieser  Zeit  bereits  ist  die 
Spannung  des  Bulbus  vermindert,  und  ganz  allmälig  entwickelt  sich  unter  fort- 
dauernder Verfärbung  der  Iris  Phthisis  corneae  und  bulbi.  Es  dauert  6  bis  8 
Wochen  ,  bis  sich  die  Eindrücke  der  vier  Recti  zu  markiren  anfangen,  und  Mo- 
nate, bis  der  Schrumpfungsprocess  sein  Ende  erreicht  hat.  Während  der  ganzen 
Zeit  ist  das  Auge  in  massigem  Grade  empfindlich,  die  Conjunctiva,  besonders  um 
die  Hornhaut  herum,  stärker  injicirt,  und  wird  die  Lidspalte  meist  geschlossen 
gehalten. 

Das  Wesen  des  Processes,  dessen  klinisches  Bild  ich  eben  zu  schildern  ver- 
sucht habe,  besteht  wahrscheinlich  auch  wieder  in  eitriger  Kyklitis.  Wenn  ich 
ihn  als  Abscedirung  des  Glaskörpers  bezeichnet  habe,  so  hat  das  wesentlich  kli- 
nische Gründe.  Wir  brauchen  einen  Namen ,  um  den  geschilderten  Verlauf  von 
der  Panophthalmitis  sowohl,  wie  von  der  eitrigen  Iridochorioiditis  zu  unterschei- 
den, welche  ebenfalls  zu  Phthisis  bulbi  führt,  jedoch  ohne  dass  Eiter  nach  aussen 
entleert  wird. 

Wenn  Arlt  (Operationslehre,  p.277)  sich  dahin  ausspricht,  dass  »zur  Horn- 
hautwunde herausragender  Glaskörper  die  Heilung  ohne  Eiterung  nicht  unmöglich 
macht«,  und  hinzusetzt:  »Mitunter  zieht  er  sich  in  den  ersten  Stunden  zurück. 
Wo  nicht,  so  wird  er  nach  einigen  Tagen  trübe,  schleimähnlich  und  stösst  sich 
endlich  ab  ,  ohne  besondere  Zufälle  zu  erregen.  Selten  leitet  er  Eiterung  im 
Uvealtractus  ein«,  so  habe  ich  nur  eine  genauere  Präcisirung  für  den  letzten  Satz 
geben  wollen. 

Arlt  betrachtet  die  W  u  n  d  s  p  r  e  n  g  u  n  g  als  eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Iridokykli- 
tis.  Er  sagt  (Operationslehre,  p.  287):  »Die  Wundsprengung  führt  nicht  in  allen,  aber  doch 
in  relativ  vielen  Fällen  zu  Iridokyklitis  oder  zu  Panophthalmitis.«  —  »Der  Grund  der  Irido- 
kyklitis  ist  wohl  in  der  plötzlichen  Aufhebung  des  intraoculären  Druckes  zu  suchen ,  da  wir 
ganz  denselben  Vorgang  auch  auftreten  sehen  ,  wenn  bereits  überhäutete  Irisvorfälle  durch 
Drucksteigerung  (Muskelanstrengung  mit  Stauung  des  Blutes  in  den  absteigenden  Hohlvenen) 
gesprengt  werden.«  Ich  glaube  das  Verhältniss  zwischen  der  Wundsprengung  und  der  Irido- 
kyklitis anders  auflassen  zu  müssen.  Das  plötzliche  Wiederaufgehender  geschlossenen  und  be- 
reits in  Heilung  begriffenen  Wunde  scheint  mir  immer  nur  die  Folge  einer  Vermehrung  des 
intraoculären  Druckes  zu  sein.  Dieser  kann  zunächst  durch  ein  eigentliches  Trauma,  durch 
einen  von  aussen  auf  das  Auge  geübten  Druck  oder  Stoss  bedingt  sein.  Es  hängt  dann  von 
dem  Zustand  des  Auges  ab,  wie  dasselbe  darauf  reagirt.  —  Ich  operirte  vor  vier  Jahren  einen 
70  jährigen  Collegen  ,  der  sich  bei  bis  dahin  reizloser  Heilung  in  der  Nacht  vom  achten  auf 
den  neunten  Tag,  als  ich  ihm  zum  ersten  Mal  das  Auge  freigelassen  hatte,  in  wachem  Zu- 
stande mit  dem  Finger  ins  Auge  stiess ,  so  dass  die  Wunde  gesprengt  wurde,  ich  bei  der  Be- 
sichtigung Iris  und  Glaskörper  in  der  Wunde  liegen  und  die  vordere  Kammer  mit  Blut  erfüllt 
fand.  Nach  Abtragung  der  vorgefallenen  Iris  und  des  Glaskörpers  heilte  Alles  so  gut,  dass 
der  Patient  zehn  Tage  darauf  die  Klinik  verlassen  konnte  und  mit  diesem  Auge  (das  zweite 
leidet  an  Katarakt  und  ist  nicht  operirt)  seine  literarische  und  Lehrthätigkeit  ohne  Anstren- 
gung wieder  aufgenommen  hat.  —  Am  Weihnachtsmorgen  1867  wurde  ich  (in  Wien)  zu  einer 
Frau  gerufen,  welche  Arlt  sieben  Monate  früher  mit  bestem  Erfolge  am  Katarakt  operirt  hatte. 
Dieselbe  hatte  sich  das  operirte  Auge  beim  Einheizen  so  unsanft  an  die  scharfe  Ecke  der 
offenstehenden  eisernen  Ofenthüre  angestossen,  dass  die  Narbe  platzte,  und  ich  das  Auge  in 
einem  ähnlichen  Zustande  fand,  wie  in  dem  vorigen  Falle.  Trotzdem  dass  hierauch  Blutung  in. 
den  Glaskörper  aufgetreten  war,  erhielt  die  Frau  ihr  Sehvermögen  wieder. 
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Ohne  Zweifel  kann  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Extraction  Muskelanstrengung  mit 
Stauung  in  der  Vena  cava  den  intraoculären  Druck  hinreichend  vermehren,  um  die  eben  ver- 
klebte Wunde  wieder  zu  sprengen.  Es  soll  auch  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  ,  dass  die 
dadurch  bedingte  plötzliche  Aufhebung  des  intraoculären  Drucks  nachtheilige  Folgen  herbei- 
führen kann.  Da  wir  aber,  wie  bereits  erwähnt,  nicht  selten  am  dritten  oder  vierten  Tage  die 
bereits  hergestellte  Kammerwieder  aufgehoben  finden,  ohne  dass  die  Heilung  von  da  an  einen 
üblen  Verlauf  nimmt ,  so  scheint  mir  die  Annahme  näher  zu  liegen  ,  dass  wenn  nach  der 
Wundsprengung  Iridokyklitis  beobachtet  wird ,  dieselbe  schon  vor  jener  vorhanden  und  die 
sie  begleitende  Drucksteigerung  geradezu  die  Ursache  derselben  war.  Arlt  sagt  ja  auch  (1.  c), 
dass  man  »zur  Zeit,  wo  man  zur  Besichtigung  des  Auges  veranlasst  wird,  die  Wunde  meistens 
wieder  geschlossen,  aber  das  Kammerwasser  diffus  getrübt,  mit  oder  ohne  Hypopyum,«  fin- 
det. In  manchen  Fällen  wird  sich  aber  wohl  die  Sache  so  verhalten,  dass  beide  Ursachen, 
ein  Druck  von  aussen  und  eine  vermehrte  Secretion  im  Innern,  zusammentreffen,  um  jene 
Wundsprengungen  zu  bewirken,  in  deren  Gefolge  gefahrdrohende  Entzündungsvorgänge  im  Auge 
beobachtet  werden.  Ich  sehe  daher  die  Wundsprengung  im  Verlaufe  der  Heilung  zwar  immer 
als  ein  sehr  bedenkliches  Ereigniss  an,  bin  aber  der  Meinung,  dass  die  Prognose  sich  schon 
ganz  kurze  Zeit  nach  dem  Vorgange  derWundsprengung  feststellen  lässt.  Hat  der  Patient  über 
nichts  weiter  als  über  den  während  des  Aufgehens  der  Wunde  stattfindenden  Schmerz  zu  klagen, 
und  findet  man  das  Auge  reizlos,  so  darf  man  eine  ausserhalb  des  Auges  gelegene  Schädlichkeit 
als  Ursache  annehmen  und  eine  günstige  Prognose  stellen.  Dauern  aber  die  Schmerzen  fort,  ist 
Lichtscheu  und  Thränenfluss  vorhanden,  ist  dabei  das  Kammerwasser  diffus  getrübt ,  die  Iris 
verfärbt  oder  gar  eitergelbes,  mit  Blut  untermischtes  Exsudat,  welches  an  der  Peripherie  sa- 
turirter  erscheint,  vorhanden,  so  scheint  es  mir  gerechtfertigt,  die  Iritis  oder  Iridokyklitis  als 
Ursache  der  Wundsprengung  und  die  Prognose  für  eine  ungünstige  zu  erklären. 

7.  Von  den  bisher  gelegentlich  erwähnten  Blutungen  sind  diejenigen  zu 
unterscheiden,  welche  spontan  wahrend  des  Heilverlaufs  eintreten. 
Dieselben  sind,  wenn  sie  nicht  mit  Wundsprengung  verbunden  und  auf  trauma- 
tischem Wege  zu  Stande  gekommen  waren  ,  während  der  Heilung  von  Lappen- 
extractionen,  wie  es  scheint,  nicht  beobachtet  worden.  Es  liegt  daher  nahe,  die 
Ursache  derselben  in  der  peripheren  Lage  des  Schnittes  und  in  der  gleichzeitigen 
Iridektomie  zu  suchen.  Dafür  spricht  zunächst,  dass  sie  auch  nach  einfachen 
Iridektomien  vorkommen.  ' 

Sie  verlaufen  nicht  selten  ohne  allen  Nachtheil,  besonders  dann,  wenn  nur 
eine  geringe  Quantität  Blut  austritt.  Ist  die  Masse  grösser,  so  wird  dagegen  fast 
immer  Iritis  zugleich  beobachtet  (Snellen)  .  Aber  auch  scheinbar  ganz  unbedeu- 
tende Blutungen  können  einen  sehr  unangenehmen  Charakter  annehmen,  wenn 
sie  sich  wiederholen.  Diese  reeidivirenden  Hämorrhagien  sind  es  gewesen, 
welche  in  den  ersten  Jahren,  als  die  Gräfe'sche  Methode  geübt  wurde,  die  Auf- 
merksamkeit der  Operateure  auf  sie  gezogen  haben. 

In  der  Begel  treten  die  Blutungen  nur  in  den  Augenkammern  auf;  seltener 
sind  geringere  und  auch  massenhaftere  Blutungen  in  den  Glaskörper.  Dann 
ist  die  Prognose  eine  um  so  schlimmere ,  je  mehr  Gründe  sich  dafür  finden  las- 
sen, dass  sie  nicht  durch  ein  Trauma  entstanden  sind.  Ohne  Zweifel  reiben 
Patienten,  besonders  während  des  Schlafes  und  ganz  unbewusst  das  heilende 
Auge.  Mitunter  geben  sie  es  direct  zu.  Sieht  man  von  diesen  Fällen  ab,  so 
lassen  sich  folgende  Ursachen  mit  mehr  oder  minder  Wahrscheinlichkeit  hin- 
stellen. 

1)  Ich  sah  wiederholt  eine  solche  Blutung  auftreten,  wenn  die  vordere 
Kammer,  nachdem  sie  längere  Zeit  aufgehoben  geblieben  war,  sich  plötzlich  her- 
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stellte.  Die  Blutung  war  niemals  beträchtlich  und  blieb  ohne  übele  Folgen. 
Es  erscheint  wahrscheinlich,  dass  dann  durch  die  Zerrung,  welche  die  Iris  erlei- 
det ,  wenn  sie  durch  das  plötzlich  sich  ansammelnde  Kammerwasser  nach  rück- 
wärts gedrängt  wird  ,  ein  oder  das  andere  neugebildete  Gefäss  zerrissen  und 
dadurch  die  Blutung  bedingt  wird.  Die  Patienten  geben  auch  in  diesen  Fällen 
das  Auftreten  eines  vorübergenden  stechenden  Schmerzes  an. 

2)  Tritt  gleichzeitig  oder  scheinbar  in  Folge  der  Blutung  Iritis  auf,  so  dürfte 
es  das  Einfachste  sein  ,  die  der  Iritis  voraufgehende  Hyperämie  der  Iris  als  Ur- 
sache der  Blutung  aufzufassen  ,  zumal  da  ,  auch  wenn  keine  Operation  voraus- 
gegangen ist ,  beim  Beginn  einer  Iritis  spontane  Blutungen  beobachtet  werden, 
die  nur  in  dieser  "Weise  zu  erklären  sind.  Wegen  der  Seltenheit  der  spontanen 
Blutungen  auch  bei  Iritis  nach  Extractionen  wird  als  zweite  Ursache  eine  krank- 
hafte Brüchigkeit  der  Irisgefässe  anzunehmen  sein. 

3)  Die  Prädisposition  zu  Blutungen  betrachte  ich  mit  Knapp1)  als  die  haupt- 
sächlichste Ursache  derjenigen  Blutungen,  welche  ,  auf  die  Kammer  beschränkt, 
durch  ihre  Becidiven  gefährlich  werden,  oder  die  im  Glaskörper  auftreten.  Auch 
die  von  Knapp  (1.  c.  57)  beobachteten  diffusen  Glaskörpertrübungen  werden  am 
ungezwungensten  durch  solche  Blutungen  erklärt.  Nach  ihm  haben  diese  Blutun- 
gen eine  sehr  üble  Prognose.  Der  Grund  dafür  liegt  natürlich  ebenfalls  in  der 
schon  vor  der  Operation  bestandenen  und  nicht  immer  zu  diagnosticirenden 
Gefässerkrankung  des  Auges.  Dass  der  Ausgang  nicht  immer  ein  trauriger 
sein  muss  ,  beweist  mir  ein  Fall,  in  welchem  am  vierten  Tage  unter  plötzlichen 
heftigen  Schmerzen  eine  massenhafte  Blutung  im  Glaskörper  und  in  der  Kammer 
auftrat,  ohne  dass  die  Wunde  sich  öffnete,  so  dass  nur  noch  quantitative  Licht- 
empfindung vorhanden  war.  Das  Blut  in  der  vorderen  Kammer  verschwand 
bald.  Obwohl  aber  die  Besorption  aus  dem  Glaskörper  Monate  brauchte  ,  so 
stellte  sich  schliesslich  doch  wieder  ein  befriedigendes  Sehvermögen  ein.  Am 
zweiten  Auge  schickte  ich  der  Extraction  eine  Iridektomie  vorauf  und  das  Auge 
heilte  ohne  Zwischenfälle. 

Mündlich  habe  ichwohldie  spontanen  und  insbesondere  die  recidivirenden Blutungen  in 
die  vordere  Kammer  durch  die  Annahme  erklären  hören,  dass  der  Leber'scheVenenplexus  bei 
derOperation  angeschnitten  sei  und  das  Blut  daher  stamme;  dochhabe  ich  bei  meinen  zahlrei- 
reichen  Sectionen  niemals  Bilder  erhalten ,  die  ein  solches  Vorkommen  wahrscheinlich 
machen. 

8.  Die  relative  Häufigkeit  der  geschilderten  Heilungsvorgänge  und  insbeson- 
dere derjenigen,  durch  welche  ein  Heilerfolg  vereitelt  wird ,  hängt  in  erster  Linie 
von  dem  Vorgang  bei  der  Operation  selbst,  also  kurz  gesagt,  vom  Operateur  ab. 
In  keinem  Theile  der  Augenheilkunde  zeigt  sich  der  Meister  so  sehr  von  dem 
Schüler  verschieden,  als  in  dem  operativen,  und  hier  wieder  insbesondere  bei  den 
Staaroperationen.  Aber  auch  der  Meister  hat  nicht  in  allen  Fällen  ,  wo  er  mit 
anscheinend  gleicher  Vollendung  und  nach  derselben  Methode  operirte,  den  glei- 
chen Erfolg.  Verschiedene  Individuen  reagiren  auf  denselben  operativen  Ein- 
griff in  verschiedener  Weise.  Der  Unterschied  zwischen  einfacher  und  compli- 
cirter  Katarakt,  den  wir  machen  mussten,  drückt  diess  schon  aus.   Ebenso  gehört 
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die  Thalsache  hierher,  dass  in  der  Regel  das  zweite  Auge  eine  günstigere  Prognose 
giebt,  als  das  ersterkrankte.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  trägt  daher  die  Indivi- 
dualität des  operirten  Auges  an  einem  Misserfolge  die  Schuld.  Es  fehlen  aber 
im  Allgemeinen  die  Anhaltspuncte  ,  diess  vor  der  Operation  zu  erkennen.  Nur 
für  die  traumalische  und  die  geblähte  Katarakt  (§  130  No.  34)  steht  die  Sache 
etwas  anders. 

Auch  die  Operationsmelhode  hat  Einfluss  auf  die  Eigenthümlichkeit  der  Hei- 
lungsvorgänge. Hornhautvereiterung  mit  Panophthalmitis  wurde  nach  Reclina- 
lion  und  Discission  seltener  beobachtet,  als  nach  der  Lappenextraction.  Dafür 
lieferte  die  erstere  einen  grösseren  Procentsatz  an  Augen,  die  durch  zur  Schrum- 
pfung führende  Iridokyklitis  zu  Grunde  gingen. 

Im  Vergleich  zurDaviel'schen  Extraction  ist  die  Corneoskleralextraction,  was- 
die  Häufigkeit  der  Panophthalmitis  betrifft,  in  Vortheil.  Es  geht  diess  aus  allen 
bisher  publicirten  Statistiken  hervor.  Ohne  ein  Urlheil  darüber  abgeben  zu  wol- 
len ,  wie  sich  die  Gesammtresultate  der  Corneoskleralextraction  der  Lappenextrac- 
tion  gegenüber  gestalten,  wird  von  keiner  Seile  bestritten  werden,  dass  bei  der 
Corneoskleralextraction  die  Anzahl  der  Augen,  welche  durch  Iridokyklitis  zu  Grunde 
gehen,  jene  überwiegen,  welche  durch  Suppuration  verloren  werden. 

Vielleicht  liegt  es  an  der  grösseren  Anzahl  der  ersteren  ,  dass  in  Augen, 
welche  nach  der  Gräfe'schen  Methode  operirt  sind,  Veränderungen  beobachtet 
worden  sind,  welche  als  Folge  der  Lappenextraction  unbekannt  waren. 

Von  v.  Gräfe  selbst  sind  zwei  Fälle  beschrieben  worden  ,  in  denen  nach 
bereits  geheilter  Extraction  und  vorzüglichem  Sehvermögen  Hydromenin- 
gitis  (Keratitis  punctata)  in  einer  so  schlimmen  Form  aufgetreten  ist,  dass 
schliesslich  die  Augen  ihr  Sehvermögen  wieder  verloren.  In  beiden  Fällen 
inusste  eine,  wenn  auch  nur  sehr  kleine  Iriseinheilung  als  die  Ursache  angesehen 
werden.  Ä 

Ich  selbst  habe  vor  6  Jahren  einen  73jährigen  Veteranen  von  Leipzig  ,  dessen  erstes 
Auge  bereits  in  Folge  einer  Extraction  phthisisch  geworden  war,  wie  ich  glaubte,  mit  bestem 
Erfolge  operirt.  Ich  behielt  den  alten  gesprächigen  Mann,  nachdem  er  längst  hätte  entlassen 
werden  können,  als  eine  Art  von  Portier  noch  einige  Zeit  in  der  Klinik.  Er  benutzte  sein 
wiedererlangtes  Sehvermögen  dazu,  lange  selbstverfasste  Gedichte,  welche  die  Freiheits- 
kriege betrafen,  niederzuschreiben,  von  denen  ich  noch  einige  besitze.  Im  dritten  Monat  nach  der 
Operation  entwickelte  sich  langsam  und  schleichend  mitdem  Aussehen  einer  Hydromeningitis 
eine  Kyklitis,  die  trotz  aller  Bemühungen  nach  einer  Reihe  von  Monaten  zu  Erblindung  führte. 
Einen  anderen  hierher  gehörigen  Fall,  welcher  jedoch  einen  günstigen  Verlauf  genommen  hat, 
habe  ich  vor  kurzem  bei  einem  28  jährigen  jungen  Manne  beobachtet.  In  beiden  Augen  war 
die  Iris  in  die  Wunde  eingeheilt. 

Es  lässt  sich  wohl  schwer  nachweisen,  dass  ähnliche  Fälle  bei  der  Lappen- 
extraction nicht  vorgekommen  seien,  doch  habe  ich  in  der  Literatur  nichts  dar- 
über gefunden. 

Von  grösserer  Wichtigkeit  ist  das  häufigere  Auftreten  sympathischer  Ophthal- 
mie nach  Gräfe'scher  Extraction ,  von  welcher  die  Literatur  über  die  Lappen- 
extraction fast  vollständig  schweigt  (s.  §  141). 

§131.  ee.  Anatomische  Untersuchung  extrahi  rter  Augen.  Den 
vorhergehenden  Abschnitten  gegenüber,  die  allerdings  zum  grossen  Theile  schon 
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auf  den  Ergebnissen  dieses  Paragraphen  beruhen,  verlohnt  essich  genauzu  präcisi- 
ren  ,  welche  Thatsachen  bisher  durch  die  anatomische  Untersuchung  extrahirter 
Augen  sicher  gestellt  werden  konnten. 

Die  pathologisch-anatomische  Grundlage  beruht  auf  der  mehr  oder  minder 
sorgfältigen  Untersuchung  von  im  Ganzen  36  menschlichen  Augen  ,  an  denen 
während  des  Lebens  zu  Heilzwecken  eine  der  verschiedenen  Modificationen  der 
Extraction  vorgenommen  worden  war.  Ich  führe  dieselben  im  Folgenden  in 
abgekürzter  Weise  auf. 

1.  Beck1).  Eine  Frau  von  56  Jahren  war  26  Jahre  früher  von  einem  anderen  Operateur  ex- 
trahirt.  Im  Leben  fand  Beck  ein  völlig  erblindetes  linkes  Auge  von  guter  Consistenz.  Die 
das  mittlere  Verhältniss  ihrer  normalen  Grösse  übertreffende  Pupille  war  in  die  Quere  ver- 
zogen ,  die  verdunkelten  Kapselreste  hingen  zum  Theil  an  der  Traubenhaut ;  Irisbewegung 
kaum  bemerkbar.  In  der  Sclerotica  nach  dem  äusseren  Augenwinkel  hin  Hessen  sich  zwei 
kleine  knochenähnliche  (?)  Geschwülste  von  bläulicher  Farbe  erkennen.  Die  Gefässe  der 
Conjunctiva  waren  daselbst  erweitert.  Zehn  Jahre  später  (-1 832)  drang  aus  dem  Auge  ein 
farbiger  Glanz  hervor  ,  so  dass  die  Pupille  roth  und  die  Farbe  der  Iris  violett  erschien.  Pa- 
tientin starb  1 833. 

Bei  der  Section  constatirte  Beck  zwei  beerenförmige  ,  1  tfe  Linien  'grosse  Staphylome  der 
Chorioidea  im  äussern  Augenwinkel.  Die  Conjunctivalgefässe  waren  daselbst  erweitert,  der 
Ciliarring  und  Ciliarkörper  dagegen  gesund.  Die  vordere  Linsenkapsel  zeigte  eine  weite  Oeff- 
nung ;  die  verdunkelten  Reste  bildeten  einen  Ring,  dessen  Ränder  unregelmässig  zerrissen 
waren.  Er  selbst  hing  so  fest  an  der  Zonula  Zinnii,  dass  jedes  Ziehen  sich  in  diese  fort- 
setzte. Der  Glaskörper  erschien  vorn  nicht  plattgedrückt,  sondern  hatte,  weil  er  die  Stelle  der 
Linse  einnahm,  mehr  das  Ansehen  einer  Kugel.  Die  Retina,  die  Chorioidea  und  der  Glaskör- 
per schienen  normal. 

2  und  3.  Werneck2)  fand  5  Jahre  nach  von  ihm  selbst  ausgeführten  Extractionen  »in 
dem  zurückgebliebenen  durchsichtigen  Linsenkapselfalz  beider  Augen  eines  51jährigen 
Mannes  eine  gallertartige  ,  ins  Bernsteinfarbene  spielende  klare  Masse ,  welche  in  Wein- 
geist schnell  zu  einem  bröcklichen  Ring  gerann,  der  aber  keine  Faserstructur  zeigte.« 

4.  Stellwag3).  Ein  65jähriger  Mann  halte  einen  reinen  braunen  Kernstaar.  Zwölf  Tage 
nach  der  Extraction  starb  er  an  Cholera.  Stellwag  fand  Hyperämie  der  Aderhaut. 
»Unmittelbar  hinter  der  Pupille  ,  welche  im  Leben  vollkommen  schwarz  erschienen  war,  über 
die  vordere  Fläche  des  Glaskörpers  ausgespannt,  ein  Stratum  milchweissen  flockigen  Gewe- 
bes ;  im  Bereiche  der  Pupille  äusserst  dünn,  florähnlich  ;  am  Rande  der  tellerförmigen  Grube 
von  der  Dicke  eines  starken  Kartenpapiers.  Die  vordere  Decke  dieser  letzleren  Partie  war 
von  der  vollkommen  durchsichtigen,  mit  pellucidem  Epithele  überkleideten  Vorderkapsel  ge- 
bildet. Sie  war  in  ihrem  Centrum  durchbohrt,  das  Loch  war  länglich  rund  unregelmässig, 
bei  2  Linien  im  grössten  Durchmesser  messend  und  von  fetzigen  Rändern  umgrenzt,  welche 
keine  Spur  einer  Abnutzung  zeigten.  Die  hintere  Kapsel  war  in  ihrer  Integrität  erhalten.  Der 
Glaskörper  erschien  ganz  normal,  doch  war  die  tellerförmige  Grube  etwas  weniger  (s?)  nach 
vorn  gebaucht,  convex,  so  dass  die  hintere  Kapsel  mit  dem  ihr  aufliegenden  staarigen  Stratum 
an  das  der  Innenwand  der  Vorderkapselzipfel  anhaftende  Magma  stiess.« 

5  und  6.  Arlt4).  In  zwei  sehr  bald  zur  Section  gekommenen  Fällen,  in  denen  sich  Horn- 
hautvereiterung und  consecutiv  Chorioiditis  entwickelt  hatte ,  fand  Arlt  den  Glaskörper,  be- 


1)  De  oculorum  mutationibus  quae  Cataractae  operationem  sequuntur  observatio,  1833. 
Deutsch  von  Beeger,  1834.     Z.  f.  d.  0.  IV,  p.  95. 

2)  Z.  f.  d.  0.  IV,  p.  21,  1834. 

3)  1.  c.  p.  781,  Anm.  303,  1853. 

4)  1.  C.  p.  346,  1856. 
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sonders  in  seiner  vorderen  Hälfte  ,  von  eitrigem  Exsudate  so  wie  von  Rauch-  und  Nebelwol- 
ken durchsetzt ,  die  Chorioidea  und  Retina  blutreicher ,  erstere  nur  im  Bereiche  des  Corpus 
ciliare  gelockert  und  geschwellt,  zwischen  Chorioidea  und  Netzhaut  kein  Exsudat. 

7  und  8.  Hasner1)  versuchte  in  zwei  Fällen,  in  denen  die  Kranken  wenige  Wochen  nach 
vollkommen  gelungener  Extraction  gestorben  waren,  durch  Gefrierenlassen  der  Augen  die 
Gestaltsveränderungen  der  tellerförmigen  Grube  zu  prüfen.  In  beiden  Fällen  schien  die  Tel- 
lergrube nahezu  vollständig  zu  einer  Ebene  abgeflacht.  In  dem  einen  Falle  liess  sich  mit 
einiger  Bestimmtheit  selbst  eine  minimale  Wölbung  derselben  nach  vorn  constatiren. 

9  und  10.  Iwanoff2).  Eine  56jährige  Frau  wurde  am  rechten  Auge  von  Becker,  am 
linken  Auge  von  Reuss  nach  Gräfe's  Methode  extrahirt  und  starb  40  Tage  nach  der  ersten, 
42  Tage  nach  der  zweiten  Operation.  —  R.  A.  Schlittenmanöver,  Linsenreste  durch  Streichen 
mittelst  des  Lides  entfernt,  Heilung  ohne  Zwischenfälle.  Die  Ränder  der  Hornhautwunde 
sind  geschlossen,  doch  ist  aussen  eine  leichte  Wulstung  sichtbar.  Diese  ist  zum  Theil  durch 
Schwellung  des  Bindegewebes  und  Gefässheubildung  in  derselben  bedingt,  zum  Theil  aber 
dadurch,  dass  der  corneale  Theil  der  Narbe  um  0,18  Mm.  nach  vorn  verschoben  ist.  Die 
durchschnittenen  Hornhautfasern  sind  noch  durch  ein  0,08  Mm.  breites  Zwischengewebe, 
aus  amorpher  Grundsubstanz  mit  Zellen-  und  Pigmenteinlagerung  bestehend,  getrennt.  Eine 
Epitheleinsenkung  ist  nicht  vorhanden ,  wohl  aber  ein  sogenannter  innerer  Wundknopf.  Die 
Schnittenden  der  Descemetis  berühren  sich  nicht.  Die  äussere  Narbe  liegt  2,6  Mm.  hinter 
dem  Limbus,  die  innere  1,25  Mm.  von  der  Ciliarinsertion  der  Iris  entfernt.  Die  Richtung  des 
Schnittes  ist  daher  fast  senkrecht  zur  Hornhautoberfläche.  Der  Irisstumpf  liegt  frei  in  der 
vorderen  Kammer,  ist  0,6  Mm.  lang  und  am  Ende  scharf,  fast  spitz.  Durchschnitte  neuge- 
bildeter Gefässe  sind  nicht  wahrzunehmen.  Das  Gewebe  der  Iris  ist  infiltrirt,  Ciliarkörper 
und  Chorioidea  vollständig  normal.  Es  war  also  keine  Kyklitis,  wohl  aber  leichte  Iritis  vor- 
handen. —  Von  der  Linse  ist  dort,  wo  die  Iris  nicht  ausgeschnitten  wurde  ,  nichts  als  Kapsel 
vorhanden,  ganz  am  Rande  des  Coloboms  aber  und  hinter  der  Iris  in  der  Aequatorialgegend 
sind  auch  Reste  der  Corticalis  zu  finden.  Dem  grösstenTheile  des  Coloboms  gegenüber  liegen 
beide  Kapseln  unmittelbar  an  einander.  Der  Wulst  hat  fast  eine  Dicke  von  1  Mm.  Die  Kap- 
sel ist  vorn  0,024  Mm.,  hinten  0,08  Mm.,  im  Canalis  Petiti  0,008  — 12  Mm.  breit  und  an  letzte- 
rer Stelle  stark  gefaltet.  Der  Wulst  enthält  ausser  der  Epithellage  Morgagni'sche  Kugeln  und 
geblähte  kernhaltige  Linsenfasern.  Der  Pupille  gegenüber  sind  beide  Kapselhälften  durch 
amorphe  Zwischensubstanz  verklebt.  —  Die  Netzhaut  ist  in  der  Umgebung  der  Papille  serös 
infiltrirt.  Alle  ihre  Elemente  sind  an  dieser  Stelle  äusserst  locker  mit  einander  verbunden. 
Geringe  Hypertrophie  der  Bindegewebsfasern,  Trübung  des  Inhalts  der  Ganglienzellen ,  deut- 
liche Varicositäten  der  Nervenfasern  und  feinkernige  Trübungen  der  Capillargefässwandungen 
lassen  sich  ausserdem  feststellen.  An  dieser  Stelle  ist  der  Glaskörper  3  Mm.  weit  von  der 
Netzhaut  abgelöst.  Zunächst  der  Hyaloidea  finden  sich,  wie  im  normalen  Glaskörper,  stern- 
förmige und  bläschenhaltige  Zellen. 

L.  A.  Grosser  Conjunctivallappen ,  starke  conjunctivale  Blutung,  weiche  Rinde,  lang- 
same Kernentbindung.  Die  Iris  blieb  in  der  Wunde  liegen,  die  Kammer  erst  am  7ten  Tage 
wiederhergestellt.  Iris  mit  dem  Nachstaar  verwachsen.  —  Retina,  Chorioidea  und  Ciliarkör- 
per wie  im  vorigen  Auge.  Die  die  Iris  und  Kapsel  verlöthende  Masse  ist  structurlos.  Der 
Glaskörper  in  grösserer  Ausdehnung  und  bis  auf  8  Mm.  von  der  Retina  abgelöst.  Das  Exsu- 
dat zwischen  Netzhaut  und  Glaskörper  ist  structurlos  und  zerfällt  leicht  in  bröckelige  Krümel. 
An  der  Hornhautnarbe  ist  eine  Verschiebung  der  Wundränder  nach  vorn  nicht  vorhanden ; 
die  Conjunctivalwunde  verheilt.  So  weit  die  Wunde  in  der  Hornhaut  liegt,  ist  eine  Verkle- 
bung ihrer  Ränder  durch  die  in  ganzer  Ausdehnung  eingelagerte  vordere  Kapsel  verhindert. 


4)  Klinische  Vorträge  über  Augenheilkunde,  III,  p.  230,  4  865. 

2)  A.  f.  O.  XV,  2,  p.  39,  1869.     Siehe   auch   meinen  Atlas  Taf.  I  u.  Taf.  VI,    Fig.  2  und 
Taf.  VIII  Fig  1 . 
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Nach  der  Kammer  zu  klafft  die  Wunde  daher  beträchtlich  und  ist  die  sklerale  Wundlippe 
geradezu  nach  rückwärts  umgeschlagen.  Der  Irisstumpf  ist  frei,  im  äusseren  Winkel  dagegen 
die  Iris  mit  der  Fläche  in  die  Wunde  eingelagert. 

11.    Iwanoff1).    Bei   einer   46jährigen  Frau   hatte   sich   unter   starken  Blutverlusten  im 
Laufe  eines  halben  Jahres  eine  reife  Katarakt  im  rechten  Auge  entwickelt.    Der  Schnitt  wurde 
eine  Linie  unterhalb  des  oberen  Hornhautrandes  angelegt,  die  Iris  breit  excidirt  und  die  Linse 
mit  dem  Löffel  entbunden.     Dabei  riss  die  Hyaloidea  und  eine  geringe  Menge  Glaskörper  trat 
aus.     Bei  Beendigung  der  Operation  war  Blut  in  der  vorderen  Kammer.   Am  4ten  Tage  wurde 
die  Patientin  vom  Typhus  befallen,    am    7ten  Tage  sprengte  sie  sich  im  Delirium  die  Wunde  ; 
es  trat  wieder  Glaskörper  aus  und  blieb  Blut  in  der  Kammer  liegen.    Während  der  Resorption 
der  letzteren  starb  die  Patientin  am  19ten  Tage.    —    Form  und  Grösse  des  Bulbus  normal, 
oben  an  der  Hornhaut  eine  klaffende  Wunde  mit  geschwellten  Rändern,  Conjunctiva  stark  in- 
jicirt.     Beim  Durchschneiden   des  Auges   trat  eine  trübe  ,   rothe   und   weisse  Blutkörperchen 
sowie  Fibrinfasern  enthaltende  ,   seröse  Flüssigkeit  aus.     Linse  und  Kapsel  fehlen  ,    über  die 
Zonula  wird  nichts  gesagt.     Der  Glaskörper  ist  auf  eine  3 — 4  Mm.  dicke  Schicht,  die  nach 
rückwärts  nur  bis  zur  Ora  serrata  reicht  und  mittelst  eines  spitzen  Fortsatzes  durch  das  Colo- 
bom  hindurch  in  der  Wunde  fixirt  ist,  reducirt.     Die  Lageverhältnisse  der  Sklera,    Ghorioi- 
dea  und  des  Ciliarmuskels  sind  normal ,  nur  die  Retina  bildet  an  der  Ora  serrata  eine  kleine 
Falte.   —   Neben  der  Papille  enthält  sie  ganz  weiss  erscheinende  Gefässe.     Auf  ihrer  inneren 
Fläche  finden  sich  kleine  Eiterhäufchen;  sie  selbst  ist  im  Zustande  der  eitrigen  Entzündung. 
Der  Eiter  liegt  vorzugsweise  in  der  Nervenfaserschicht ,   in  der  Umgebung  der  Venen.     Die 
äusseren  Schichten  sind  fast  frei;   nach  innen  tritt  der  Eiter  jedoch  in  den  Raum  zwischen 
Retina  und  abgelösten  Glaskörper  über.     Ausserdem  finden  sich  stellenweise  Oedem  und  Hy- 
pertrophie der  Bindegewebsfasern.   —   Die  Chorioidea  ist  durch  Auflockerung  verdickt,  alle 
ihre  Elemente  sind  durch  seröse  Flüssigkeit  auseinandergedrängt.     Enorme  Hyperämie  ;    die 
kleinen  Gefässe  mit  weissen  Blutkörperchen  vollgepfropft;   die  Stromazellen  sind  vermehrt, 
hypertrophirt,  stark  lichtbrechend;  viele  Drusen.  —  Im  Glaskörper  finden  sich  nur  nahe  der 
Wunde  viele  ,   vielleicht  von  der  Conjunctiva  eingedrungene  Eiterkörperchen,  zunächst  den 
Ciliarfortsätzen  weniger.     In   dem   in   der  Wunde    liegenden  Glaskörper  sind   neugebildete 
Gefässe  zu  erkennen.     Nirgends  werden  Ecchymosen  erwähnt. 

12.  Iwanoff2).  Ein  52 jähriger  Mann  wurde  4  865  am  1.  A.  von  Jäger  mit  bestem  Er- 
folge an  Staar  operirt,  am  r.  A.  Juni  1866,  ebenfalls  von  Jäger  und  ohne  Zufall  mit  der  Hohl- 
lanze. Es  trat  partielle  Hornhautvereiterung  ein  ,  doch  konnte  Patient  nach  22  Tagen  mit 
weichem  Bulbus,  unten  durchsichtiger,  oben  getrübter  Hornhaut ,  verfärbter  Iris,  Pupillar- 
verschluss  und  Lichtempfindung  entlassen  werden.  Am  2.  Aug.  1867  war  der  r.  Bulbus 
phthisisch  und  schmerzhaft;  am  1.  A.  war  das  Sehvermögen  durch  sympathische  Ophthalmie 
auf  5/70  herabgesetzt.  Mauthner  enucleirte  das  r.  Auge  circa  14  Monate  nach  der  Extraction. 
—  Das  im  vorderen  Abschnitte  atrophische  Auge  hatte  einen  sagittalen  Durchmesser  von 
22,0  Mm.  und  einen  äquatorialen  von  24,5  Mm.  Die  Iris  und  die  Kapselreste  liegen  an  der 
hinteren  Fläche  der  verdickten  Hornhaut  an.  Der  vordere  Theil  derChorioidea  und  desCiliar- 
muskels  sind  1  —  2  Mm.  weit  von  der  Sclerotica  abgelöst.  Ausserdem  liegen  Chorioidea  und 
Retina  normal.  Der  Glaskörper  ist  am  Sehnerveneintritt  mit  der  Netzhaut  verwachsen,  sonst 
abgelöst.  In  der  Peripherie  der  Hornhaut  oberflächliche  Gefässentwickelung ;  in  ihrer 
Substanz  zahlreiche  dichte  Zellenhaufen  in  verschiedenen  Stadien  des  Zerfalls;  bald  in 
feinkörnige ,  bald  in  homogene  stark  lichtbrechende  Kugeln  umgewandelt.  Letzteres 
zunächst  der  Oberfläche  häufiger.  Die  Bowman'sche  Schicht  ist  faserig ,  die  Desce- 
metische Haut  gefaltet  und  stellenweise  abgehoben,  ihr  Endothel  normal.  —  Das  Ge- 
webe der  Narbe  ist  an   vielen  Stellen  von   Kalkablagerungen   durchsetzt,   bildet   auf  Quer- 


1)  Extraction   mit  der  Kapsel  und   mit  Iridektomie  von  Pagenstecher.    A.  f.  0.  XV,  2, 
p.  41,  1869. 

2)  A.  f.  0.  XV,  2,  p.  45,  1S69. 
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schnitten  einen  nach  hinten  spitzen  Keil,  schickt  viele  Ausläufer  zwischen  die  Lamellen 
in  die  Hornhautsubstanz  und  ist  leicht  daran  zu  erkennen,  dass  es  sich  durch  Carmin  intensi- 
ver färbt  als  die  Hornhautsubstanz.  In  der  infiltrirten  Chorioidea  sind  die  pigmentirten  Stro- 
mazellen  unverändert ,  in  den  vergrösserten  pigmentlosen  ist  der  Inhalt  getrübt,  haben  die 
Kerne  Hufeisenform  oder  sind  vermehrt.  Das  atrophische  Pigmentepithel  haftet  fest  an  der 
Glashaut.  Der  Ciliarmuskel  ist  im  Querschnitt  verdickt,  indem  seine  Muskelbündel  theils 
durch  structurloses  Exsudat,  theils  durch  feinkörnige  Zellen  auseinander  gedrängt  sind.  — 
In  der  geschrumpften,  mit  der  infiltrirten  Iris  verwachsenen  Kapsel  finden  sich  theils  unver- 
änderte Epithelialzellen,  theils,  besonders  in  der  Gegend  des  Aequators,  stark  geblähte  Blasen 
von  bald  kolbenförmiger,  bald  runder  Gestalt,  in  deren  Mitte  oder  an  deren  Rande  bisweilen  Kerne 
liegen  (Ueberreste  veränderter  Fasern  und  Epithelzellen,  Iwanoff).  Ausserdem  enthält  die 
Kapsel  viele  runde,  mehrkernige,  offenbar  eingewanderte  Zellen.  Vom  Pupillarrande  der  Iris 
treten  einige  neugebildete  Gefässe  an  die  Innenfläche  der  Kapsel  und  liegen  dort  in  einer 
Membran,  welche  auch  Spindelzellen  enthält.  —  Die  Netzhaut  zeigt  zahlreiche,  von  seröser 
Flüssigkeit  erfüllte  Lücken ,  die  Wände  ihrer  Arterien  sind  verdickt,  die  Capillaren  im  Aus- 
wachsen begriffen.     Der  Glaskörper  zeigt  einen  auffallend  faserigen  Bau. 

13.  Iwanoff1).  Ein  Mann  ,  der  am  linken  Auge  in  Paris  extrahirt  war,  präsentirte  sich 
Mooren  mit  einem  weichen  ,  phthisischen ,  spontan  und  gegen  Druck  empfindlichen  Bulbus 
mit  Iriseinheilung  und  pericornealer  Injection .  und  verlangte  am  rechten  Auge  operirt  zu 
werden.  Die  Enucleation  des  linken  Auges  wurde  verweigert.  Nach  etwa  6  Monaten  war 
der  Bulbus  wieder  gespannt,  gegen  Druck  noch  empfindlich,  aber  ohne  spontane  Schmerzen. 
Am  r.  A.  sympathische  Erkrankung  in  Form  von  Secretionsneurose.  —  Der  linke  Bulbus  wurde 
jetzt  enucleirt  und  zeigte  einen  sagittalen  Durchmesser  von  26  und  einen  Querdurchmesser 
von  27  Mm.  Der  abgelöste  und  auf  einen  kleinen  Rest  reducirte  Glaskörper  lag  vorn  dicht  an 
die  Iris  angedrängt.  Die  Oberfläche  der  Hornhautnarbe  ist  mit  Epithel  bekleidet  und  kaum 
bemerkbar.  An  der  hintern  Hornhautfläche  hat  sich  der  Pupillarrand  der  Iris  zugleich  mit 
geschrumpften  Kapselreslen  keilförmig  in  die  Narbe  eingelegt.  Von  dieser  gehen  nach  allen 
Seiten  Fortsätze  ins  Hornhautgewebe  hinein.  Der  Ciliarkörper  ist  bei  normaler  Lage  der 
Chorioidea  und  Retina  in  geringem  Grade  abgelöst.  Offenbar  hat  der  Gegendruck  der  serösen 
Flüssigkeit  die  Ablösung  der  Netzhaut  verhindert.  Die  innere  Fläche  der  Ciliarfortsätze  ist 
von  einer  schrumpfenden  Schwarte  überzogen.  Der  Ciliarkörper  selbst  zeigt  nur  wenige 
Spuren  von  Entzündung.  In  der  Sklera  liegen  in  der  Gegend  der  vorderen  Ciliararterien  neu- 
gebildete Gefässe  und  reichliche  Zellen. 

14.  Arnold  Pagenstecher2).  An  Frau  J.  wurde  wegen  Katarakt  operirt.  Die  Methode 
wird  nicht  angegeben.  Es  trat  Netzhautablösung  ein ,  und  das  zweite  Auge  erkrankte  sym- 
pathisch. Nachdem  durch  eine  Iridektomie  temporärer  Erfolg  erzielt  war,  musste  das  Auge 
enucleirt  werden.  —  Es  fand  sich  Netzhautablösung  mit  Bildung  von  Hohlräumen  ;  zwischen 
Netzhaut  und  Chorioidea  Hämorrhagien.  Die  Netzhautgefässe  waren  verdickt,  im  Sehnerv 
zahlreiche  kernartige  Gebilde.  Im  vorderen  Abschnitte  eine  kyklitische  Schwarte;  doch  wird 
der  Ciliarkörper  nicht  näher  beschrieben.  Im  centralen  Pupillargebiete  hatte  man  während 
des  Lebens  eine  weisse  Masse  wahrnehmen  können,  die  sich  als  eine  in  einen  Balg  von  dich- 
ten Exsudatschwarten  eingebettete ,  isolirte  Verknöcherung  mit  ungemein  deutlichen  strahli- 
gen Knochenkörperchen  ohne  Gefässcanäle  erwiess. 

15.  Hermann  Pagenstecher3)  bildet  eine  Einheilung  des  Glaskörpers  in  eine  Corneal- 
narbe  nach  Iridektomie  bei  Aphakie  ab.  Da  nähere  Angaben  fehlen ,  so  bleibt  es  zweifelhaft, 
ob  es  sich  um  eine  Extraction  mit  Iridektomie  handelt ,  und  ob  der  Fall  hierher  gehört. — 
Schief  durch  die  Cornea  verläuft  nahe  der  Corneoskleralgränze  ein  aus  dicht  an  einander  ge- 


1)  Mooren,  Sympathische  Gesichtsstörungen,  p.  104  u.  168,  1869. 

2)  Klinische  Beobachtungen  aus  der  Augenheilanstalt  zu  Wiesbaden.  II,  p.  75,  1 862. 

3)  Sein  Atlas,  Taf.  II,  Fig.  4  u.  5,  1873. 
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lagerten  Spindelzellen  bestehender  Sti-ang.  Die  Cornealamellen  machen  in  seiner  Nähe 
sämmtlich  einen  leichten  Bogen.  Zwischen  ihnen  liegen  Rund-  und  Spindelzellen.  Die  Narbe 
steht  in  directer  Verbindung  mit  dem  eitrig  infiltrirten  Glaskörper,  an  den  sich  beiderseits  die 
nach  aussen  umbiegende  Membrana  Descemeti  anlegt. 

16.  Hermann  Pagenstecher1).  Eine  C.  senilis  wurde  nach  Gräfe'scher  Methode  extra- 
hirt.  Es  trat  Iritis  und  Netzhautablösung  auf,  und  das  Auge  wurde  am  10ten  Tage  nach  der 
Extraction  aus  Besorgniss  vor  sympathischer  Entzündung  des  andern  Auges  (?)  enucleirt.  — 
Der  Schnitt  liegt  hart  an  der  Corneoskleralgränze  ,  die  Wundränder  sind  durch  ein  feinfaseri- 
ges, Pigment  ,  Rund-  und  Spindelzellen  enthaltendes  Zwischengewebe  getrennt.  Aussen  ist 
das  sklerale  Gewebe  verdickt  und  zellig  infiltrirt.  In  die  innere  pigmentirte  Wundöffnung  ist 
die  vordere  Kapsel  eingeklemmt.  In  der  Linsenkapsel  liegen  gegen  den  Aequator  zu  noch 
Linsenreste;  die  Kapsel  zeigt  daselbst  die  charakteristische  Falte  und  umschliesst  kugelig  zu- 
sammengeballten Linsendetritus.  An  der  Innenfläche  beider  Kapseln  liegt  eine  dünne  Lage 
feinfaserigen,  kernhaltigen  Gewebes.  Von  der  Wunde  aus  schiebt  sich  ein  ähnliches,  Zellen 
und  Blutkörperchen  enthaltendes  Gewebe  zwischen  beide  Kapseln  hinein.  Auf  der  vorderen 
Kapsel  liegt  ein  pigmentirtes,  zellhaltiges  Gewebe,  das  vom  Corpus  ciliare  ausgegangen  zu 
sein  scheint. 

In  Fig.  1  auf  Taf.  VIII  ist  ein  horizontaler  Querschnitt  durch  die  ganze  vordere  Hälfte 
dieses  Auges  abgebildet.  Die  Kapsel  ist  von  beiden  Seiten  geschrumpft,  zeigt  auf  beiden  Seiten 
im  Canalis  Petiti  die  bereits  erwähnte  Faltung ,  schliesst  an  verschiedenen  Stellen  geringe 
Staarreste  ein  und  ist  mit  dem  Pupillarrande  der  Iris  verwachsen.  Durch  die  Oeffnung  in  der 
vordem  Kapsel  ist  von  der  im  Pupillargebiete  verdickten  Iris  ein  faseriges  Gewebe  hineinge- 
wuchert.    Die  hintere  Kapsel  ist  nach  vorn  gebaucht,  die  Zonula  stark  gezerrt. 

4  7.  H.  Pagenstecher2).  Lineare  Extraction  mit  Iridektomie.  Die  Entbindung  in 
der  Kapsel  misslang ,  indem  letztere  platzte.  Die  Kapsel  blieb  grösstentheils  zurück. 
Glaskörpervorfall  ,  Iritis.  Nach  6  Wochen  mit  S.  15/70  entlassen.  Fünf  Wochen  später 
Phthisis  bulbi  incipiens  mit  sympathischer  Iridochorioiditis  des  anderen  Auges.  —  Corpus 
ciliare ,  Processus  ciliares  und  Chorioidea  eitrig  infiltrirt;  Glaskörper  ebenfalls,  nicht  abgelöst. 
Die  Ränder  der  Narbe  sind  leicht  eingestülpt,  theils  durch  ein  faseriges  Narbengewebe,  theils 
durch  die  eingelagerte  Kapsel  auseinandergehalten.  Die  Schnittränder  der  Descemetis  haben 
sich  umgeschlagen,  von  der  Wunde  ziehen  feine,  filamentöse  Fäden  in  den  Glaskörper  hinein. 

18.  In  Fig.  2  Taf.  111  meines  Atlas  habe  ich  den  senkrechten  Durchschnitt  eines  6  Jahre 
vor  dem  Tode  von  Arlt  mittelst  Lappenextraction  ohne  Iridektomie  operirten  Auges  (Jo- 
hanna Schmidt,  53  Jahre,  aus  Aspach,  Herbst  1859,  r.  A.  No.  58  meiner  Sammlung  abge- 
bildet). Weitere  anamnestische  Daten  über  dieses  Auge  fehlen.  —  Die  Hornhautnarbe  ist  selbst 
auf  feinen  Querschnitten  nur  an  einem  leicht  bogenförmigen  Verlauf  der  Hornhautfasern  und 
an  den  nicht  wieder  mit  einander  verklebten  Schnittenden  der  Membrana  Descemeti  erkenn- 
bar. Eine  Verschiebung  der  Wundränder  gegen  einander  ist  nicht  mehr  wahrzunehmen. 
Es  besteht  weder  aussen  eine  Epitheleinsenkung,  noch  ein  innerer  Wundknopf.  Die  innere 
Wunde  ist  im  Mittel  etwas  über  1,5  Mm.  von  der  Peripherie  der  vorderen  Kammer  entfernt, 
schwankt  aber  in  verschiedenen  Schnitten  zwischen  1,0  und  2,0  Mm.  Die  Pupillarebene  liegt 
4,5  Mm.  hinter  dem  Hornhautscheitel,  das  Centrum  des  Nachstaars  1,25  Mm.  hinter  der  Pu- 
pille. Die  Dicke  des  Krystallwulstes  beträgt  zwischen  0,3  und  0,8  5  Mm.  Der  äquatoriale 
Durchmesser  der  Linse  ist  7,7  Mm.  ,  also  kleiner  als  der  Durchmesser  einer  normalen  Linse. 
Die  hintere  Kapsel  ist  leichtgefaltet  und  in  einer  hinter  den  Spitzen  der  Ciliarfortsätze  gelege- 
nen Ebene  ausgespannt.  Auch  die  Zipfel  der  vorderen  Kapsel  sind  gefaltet ,  aber  nirgends 
förmlich  eingerollt. 


1)  Sein  Atlas,  Taf.  III,  Fig.  1,  1863. 

2)  Ebenda  Fig.  3  u.  7. 
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19.  Das  linke  Auge  derselben  Frau1]  wurde  am  9.  Mai  1864  von  Tetzer  mit  Lappen- 
schnitt ohne  Iridektomie  operirt.  Die  Katarakt  war  hypermatur,  die  Kapsel  normal.  Verlauf 
ohne  Zufälle.  Am  6ten  Tage  starb  die  Patientin  an  Fettherz.  Fünf  Jahre  später  von  Iwanoff 
untersucht.  —  Die  Hornhaut  im  Scheitel  nur  0,5  Mm.  dick,  zunächst  der  Narbe  0,78  Mm. 
Der  Schnitt  ist  1,25  Mm.  lang,  sein  inneres  Ende  fast  2  Mm.  von  der  Kammerperipherie  ent- 
fernt. Der  corneale  Theil  ist  gegen  den  skleralen  um  0,15  Mm.  bis  0,25  Mm.  verschoben. 
Aussen  eine  0,36  Mm.  tief  reichende  Epitheleinsenkung.  Die  innere  Oeffnung  der  Wunde 
klafft  ein  wenig.  In  der  Mitte  der  Wunde  ist  kaum  ein  Zwischengewebe  vorhanden;  es  hat 
daselbst  eine  Dicke  von  nur  0,02  Mm. 

20.  Auf  S.  13  meines  Atlas  ist  in  Holzschnitt  ein  horizontal  durchschnittenes  mittelst 
Lappenextraction  nach  unten  operirtes  Auge  (No.  121  m.  S.)  dargestellt.  Die  Form  des  Kry- 
stallwulstes  ist  eine  etwas  andere  wie  in  Fall  18.  Durch  Verwachsung  des  Pupillarrandes  mit 
dem  Nachstaar  ist  derselbe  etwas  nach  vorn  gezerrt  und  bildet  daher  einen  leicht  nach  vorn 
gerichteten  Bogen.  Ein  ganz  analoges  Bild  habe  ich  auch  von  einem  nach  Gräfe's  Methode 
operirten  Auge  erhalten.  Ich  besitze  über  das  Auge  keine  weiteren  Angaben,  als  dass  es 
eine  Reihe  von  Jahren  vor  dem  Tode  von  Arlt  an  Katarakt  operirt  worden  sei. 

21.  Linkes  von  Arlt  mittelst  Lappenschnitt  ohne  Iridektomie  operirtes  Auge;  von 
Dr.CHRASTiNA  aus  dem  Versorgungshause  amAlserbache  in  Wien  erhalten.  (No.  121  a.  m.  S.) 
—  Das  Auge  ist  mitten  durch  die  Narbe  senkrecht  durchschnitten;  das  äussere  Narbenende 
liegt  gerade  im  Limbus,  das  innere  2  Mm.  von  der  Irisinsertion  entfernt.  Die  Hornhaut  hat 
im  Centrum  eine  Dicke  von  1,25  Mm.  ,  Ort  der  Pupillarebene  3,75  Mm.  Der  Nachstaar  hat 
einen  fast  1  Mm.  dicken  ringförmigen  Wulst,  besteht  in  der  Mitte  nur  aus  der  hinteren  Kapsel 
und  liegt  1  Mm.  hinter  der  Pupille.  Die  vordere  Kapsel  tritt  als  dünner  Strang  durch  die 
Pupille  und  inserirt  sich,  fächerartig  auseinanderfahrend,  wie  ein  dünner  Schleier  in  die  na- 
sale Hälfte  der  Hornhautnarbe.  Die  Iris  ist  mit  der  Kapsel  ^nirgends  verwachsen ,  doch  ist 
die  Pupille  im  inneren  unteren  Quadranten  durch  den  beschriebenen  Strang  nach  aussen 
fixift.  Der  Glaskörper  haftet  im  Bereich  der  Pupille  fest  an  der  hinteren  Fläche  des  Näch- 
st aars. 

22.  Ein  linkes  Auge,  einige  Jahre  zuvor  von  Arlt  extrahirt;  von  Dr.  Chrastina  ohne 
weitere  Angaben  aus  dem  Versorgungshause  am  Alserbache  in  Wien  erhalten  (No.  121  b, 
m.  S.)  Augenscheinlich  Gräfe'sche  Extraction.  Auge  horizontal  durchschnitten;  das  etwas 
nach  oben  innen  liegende  Colobom  hat  eine  Breite  von  3,5  Mm.  und  parallele  Schenkel, 
von  denen  der  äussere  in  die  Hornhautnarbe  eingeheilt  ist.  In  der  Mitte  sieht  man  den 
Irisstumpf  frei  in  dem  Colobom  liegen.  Während  das  Corpus  ciliare  nach  allen  Seiten 
hin  ganz  frei  ist ,  ist  die  Iris  in  grosser  Ausdehnung  mit  dem  Nachstaar  verwachsen.  Da- 
durch wird  dieser  etwas  nach  vorn  gezerrt.  In  der  Mitte  und  hinter  dem  Colobom  scheint 
er  nur  aus  der  Kapsel  allein  zu  bestehen ,  geht  aber  seitwärts  und  nach  unten  in  einen 
hufeisenförmigen  Wulst  von  wechselnder  (0,33  bis  1,0  Mm.)  Dicke  über.  Auch  in  diesem 
Auge  ist  der  Glaskörper  mit  der  hinteren  Kapsel  fest  verklebt  und  in  der  Gegend  des 
Sehnerveneintritts  abgelöst.  Bei  einem  sagittalen  Durchmesser  des  Auges  von  22,6  Mm. 
liegt  die  Mitte  des  Nachstaars  4,2  Mm.  hinter  dem  Hornhautscheitel.  Die  äussere  Narbe  liegt 
1,3  Mm.  vom  Limbus,  die  innere  2,5  Mm.  von  der  Ciliarinsertion  der  Iris  entfernt.  —  Der 
von  Dr.  Krükow  untersuchte  Nachstaar  hat  vorzugsweise  als  Grundlage  der  im  §  134  enthalte- 
nen histologischen  Beschreibung  des  Nachstaars  gedient. 

23.  Iwanoff.  Der  48jährige  Carl  Viereckel  wurde  am  24.  Sept.  1867  von  Arlt  nach 
Gräfe's  Methode  operirt2).  Der  Bulbus  war  glotzend,  die  breiige  Rindensubstanz  konnte  trotz 
vielfachen  Streichens  nicht  vollständig  entfernt  werden.  Iritis.  Am  10.  Oktober  Wund- 
sprengung mit  Blutung  in  die  vordere  Kammer.      Nach  3  Monaten  war  die  lineare  Wunde 


1)  Vergl.  Becker,  Atlas,  Taf.  V,  Fig.  1  und  Taf.  VI,  Fig.  1. 

2)  Ebenda   Taf.  IL,  Taf.  VIII  Fig.  2.,  Taf.  IX  Fig.  1.  1874. 
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vollkommen  gut  geheilt;  Iriseinheilung  Hess  sich  nicht  nachweisen;  die  durch  eine  Membran 
verlegte  Pupille  ist  ganz  nach  oben  verzogen,  Iris  stark  gedehnt.  Spannung  normal,  Licht- 
empfindung prompt.  Am  26.  Februar  1868  Iridektomie  ohne  dauernden  Erfolg.  Am  4  8.  März 
Iridektomie  wiederholt;  am  23.  März  starb  der  Patient  an  Tuberkulose.  Die  Cornea  anschei- 
nend normal  gewölbt.  In  ihr  befinden  sich  drei  Narben  ;  in  der  oberen  Corneoskleralgränze 
die  Extractionsnarbe,  nach  oben  aussen  die  Narbe  der  zweiten ,  etwas  unterhalb  der  Mitte 
die  Narbe  der  ersten  Iridektomie.  In  allen  drei  ist  neugebildetes  Gewebe,  welches  mit  dem 
Nachstaar  zusammenhängt,  verwachsen.  Auf  einem  durch  das  Extractionscolobom  gelegten 
senkrechten  Durchschnitt  des  Auges  sieht  man,  dass  die  Iris,  die  Kapsel-  und  Linsenreste  und 
der  total  abgelöste  und  ganz  nach  vorn  gezogene  Glaskörper  eine  zusammenhängende  Masse 
ausmachen,  deren  einzelne  Bestandtheile  sich  nur  bei  starker  Vergrösserung  erkennen  lassen. 
Am  meisten  interessirt  die  Extractionsnarbe.  Nach  aussen  bildet  das  Epithel  eine  dicke 
lockere  Schicht,  welche  sich  tief  in  die  Narbe  hinein  fortsetzt.  Das  Narbengewebe  ist  0,35  Mm. 
breit,  enthält  viel  Pigment  und  neugebildete  Gefässe,  nimmt  nach  rückwärts  den  stark  infil- 
trirten,  von  Bindegewebssträngen,  neugebildeten  Gefässen  und  Pigment  durchsetzten  Glas- 
körper und  den  ebenfalls  stark  infiltrirten  Irisstumpf  in  sich  auf.  Die  benachbarten  Theile  der 
Hornhaut  sind  stark  verdünnt,  wie  abgeschmolzen.  Die  durchschnittenen  Enden  der  Desce- 
metis  schlagen  sich  gegen  die  Narbe  hin  ein.  Zwischen  die  einzelnen  Lamellen  der  Hornhaut 
dringt  das  Narbengewebe  mit  keilförmigen  Fortsätzen  hinein,  die  sich,  wie  im  Fall  4  3,  mit 
Carmin  stark  und  leicht  färben.  Sowohl  unter  die  Conjunctiva,  wie  in  das  Gewebe  der  Horn- 
haut ist  feinkörniges  Pigment  bis  aufweite  Strecken  hineingewandert. 

24.  Goldzieher.  Der  4  6jährige  Giuseppe  Lenarduzzi  wurde  am  4.  März  4  872  vonBRETTAUER 
(nach  Gräfe)  operirt1).  Die  verdickte  vordere  Kapsel  wurde  mit  dem  Häkchen  entfernt.  Voll- 
kommen normaler  Heilverlauf.  Ehe  Sehversuche  angestellt  werden  konnten,  erkrankte  der 
Patient  an  Variola  und  starb  33  Tage  nach  der  Extraction.  —  Der  Bulbus  wurde  im  Aequator 
halbirt.  Am  Colobom  war  die  äussere  Sphinkterecke  nicht  zu  erkennen ;  von  einem  Nach- 
staar war  kaum  etwas  wahrzunehmen.  Die  vordere  Hälfte  des  Bulbus  wurde  nun  noch  ein- 
mal senkrecht  halbirt,  aber  auch  jetzt  konnte  man  bei  auffallendem  Lichte  eine  Messung  der 
Dicke  des  Nachstaars  nicht  anstellen.  Auch  im  Aequator  schien  nichts  als  die  Kapsel  zurück- 
geblieben zu  sein.  —  Die  Hornhautwunde  war  vollständig  geschlossen ,  die  corneale  Seite 
derselben  war  gegen  die  Sclerotica  um  0,125  Mm.  verschoben.  Die  Dicke  der  Hornhaut  zu- 
nächst der  Wunde  betrug  0,625  Mm.,  im  Centrum  der  Hornhaut  0,653  Mm.  Die  nasale  Hälfte 
der  Wunde  war  vollständig  fest,  in  die  temporale  war  die  Iris  mit  der  Fläche  hineingelagert 
und  fest  verwachsen.  Die  Schnittenden  der  Descemetis  standen  daselbst  0,5  Mm.  von  ein- 
ander ab;  das  Narbengewebe  daselbst  stark  pigmentirt.  Das  zunächst  liegende  Corpus  ciliare 
war  in  ziemlich  erheblichem  Grade  infiltrirt. 

25.  Goldzieher.  Die  38jährige  Marie  Radde  wurde  am  20.  Mai  von  Brettauer  nach 
Gräfe  operirt2).  Die  Operation  verlief  normal ,  Staarreste  waren  bei  Beendigung  derselben 
nicht  erkennbar.  Nach  36  Stunden  Iritis  mit  Hypopyum.  Inunctionscur.  Die  Iritis  ging 
mit  Hinterlassung  einer  starken  Pupillarmembran  zurück.  In  der  4ten  Woche  traten  Delirien 
auf;  Patientin  starb  am  58sten  Tage  an  eitriger  Meningitis.  —  An  dem  senkrecht  durch- 
schnittenen Auge  erkennt  man  schon  bei  Lupenvergrösserung ,  dass  sich  aus  der  inneren 
Wunde  ein  Narbenstrang  in  einen  membranartigen  Nachstaar  fortsetzt,  welcher,  oben  nach 
vorn  gezerrt,  eine  nach  rückwärts  gegen  den  Glaskörper  zu  concave  Fläche  besitzt.  Die  Dicke 
des  Nachstaars  ist  in  der  Peripherie  4  Mm.  und  schwankt  der  Pupille  gegenüber  zwischen 
0,25  und  0,44  Mm.  —  Die  Hornhautwunde  ist  aussen  vollständig  geschlossen.  Die  corneale 
Seite  ist  wieder  um  0,2  Mm.  nach  vorn  gerückt.  Das  Zwischengewebe  ist  hier  beträchtlicher 
und  erreicht  eine  Dicke  bis  zu  0,3  Mm.     Die  Schnittenden  der  Descemetis  sind  gegen  die 


I)   Vergl.  Becker,  Atlas,  Taf.  VII,  Fig.  t.  4  874. 


2)   Ebenda  Fig.  2.  4  874. 


382  VII.  Becker. 

vordere  Kammer  zu  abgelöst.  In  das  aus  der  inneren  Wunde  herausquellende  neugebildete 
Gewebe  ist  die  vielfach  gewundene  und  gefaltete  vordere  Kapsel  eingeschlossen.  Auch  der 
Irisstumpf  ist  damit  verwachsen.  Dieser  sowohl  wie  das  Corpus  ciliare  sind  dicht  infiltrirt. 
Der  Krystallwulst  ist  in  äquatorialer  Richtung  schmal,  von  vorn  nach  hinten  aber  sehr  dick. 
Die  Zonula  Zinnii  scheint  gequollen,  eine  eigentliche  kyklitische  Schwarte  ist  nicht  vor- 
handen. 

26.  Goldzieher.  Am  1.  September  1868  wurde  die  92jährige  Maria  Jesche  von  Bret- 
tauer  nach  Gräfe  operirt1).  Sie  war  von  Kindheit  kurzsichtig  gewesen,  das  rechte  operirte 
Auge  war  das  sehschwächere;  Operation  und  Heilungsverlauf  vollkommen  normal.  Kein 
Nachslaar,  so  dass  das  Auge  gut  ophthalmoscopirt  werden  konnte.  Ein  halbes  Jahr  nach  der  Ex- 
traction  wurde  sie  wegen  Epithelialkrebs  der  Nase  operirt.  Sie  starb  endlich  auf  einer  medi- 
cinischen  Abtheilung  des  Triester  Spitals.  Wenige  Wochen  vor  ihrem  Tode  fand  Brettaüer 
auf  dem  rechten  operirten  Auge  ein  indolentes  tiefes  Hornhautgeschwür,  das  bei  der  Heraus- 
nahme des  Auges  an  der  Leiche  platzte.  Patientin  sah  bis  zu  der  letzten  Erkrankung  gut, 
obgleich  genaue  Sehversuche  nicht  angestellt  werden  konnten,  da  sie  des  Lesens  nicht  kundig 
war.  —  Der  anatomische  Befund  war  nicht  so  günstig,  wie  die  Krankengeschichte  erwarten 
Hess.  Die  Narbe  in  der  Hornhaut  zeigte,  wie  in  Nr.  24,  einen  Winkel,  wie  er  bei  der  Gräfe- 
schen  Extraction ,  wenn,  man  nach  gewonnener  Contrapunktion  das  Messer  nach  vorn  auf- 
stellt, eigentlich  immer  vorkommen  muss.  In  der  vorderen  Kammer  hatte  sich  ein  mäch- 
tiger innerer  Wundknopf  entwickelt,  in  welchem  der  Irisstumpf  und  die  Peripherie  der 
Kapsel  eingelagert  waren.  Die  Zonula  Zinnii  war  in  ein  vom  Corpus  ciliare  ausgehendes, 
neugebildetes  Gewebe  eingebettet,  das  eine  Strecke  weit  auch  die  hintere  Kapsel  überzog. 
Die  vordere  Kapsel  war  vielfach  gefaltet  und  schloss  nicht  unbeträchtliche  Massen  Linsen- 
reste ein ,  so  dass  man  hätte  erwarten  sollen ,  dass  im  Leben  ein  verhältnissmässig  dicker 
Nachstaar  zu  sehen  gewesen  wäre.  —  Das  Auffallendste  war",  dass  in  der  Conjunctiva,  der 
äusseren  Seite  der  Hornhautwunde  entsprechend ,  ein  abgerissenes  Stück  Kapsel  eingeheilt 
war.  —  Der  Irisstumpf  hat  eine  Länge  von  -1,52  Mm.  Der  corneale  Theil  der  Hornhautwunde 
steht  um  etwa  0,3  Mm.  nach  vorn. 

27.  Am  16.  April  4  867  operirte  ich  den  42jährigen  Heinrich  Krieger  nach  Gräfe's  Me- 
thode (No.  11  meiner  Sammlung).  Die  Linse  war  vollständig  getrübt,  kleisterartig,  ein  gelber 
Kern  nicht  nachweisbar.  Iris  reagirt  lebhaft,  Lichtempfindung  prompt.  Hornhautschnitt 
eher  zu  klein,  als  zu  gross;  Iris  breit  ausgeschnitten.  Nach  dem  Einreissen  der  Kapsel  trat 
flüssiger  Glaskörper  aus.  Die  Linse  wurde  mit  dem  Löffel  geholt.  Nach  Vollendung  der  Ope- 
ration lag  die  Wunde  gut,  Patient  zählte  Finger.  Die  Wunde  heilte  ohne  subjective  oder 
objective  Zeichen  pathologischer  Reaction.  Patient  erkrankte  am  15.  Tage  an  Variola  und 
starb  etwa  3  Wochen  nach  der  Operation.  —  Das  Auge  wurde  mitten  durch  das  Colobom 
senkrecht  durchschnitten.  Sagittaler  Durchmesser  24  Mm.  Die  Wunde  liegt  sehr  peripher 
im  Limbus  und  liegt  fast  senkrecht  zur  Hornhautoberfläche.  Sie  ist  aussen  schön  geheilt.  In 
der  inneren  Wundöffnung  liegen  Kapsel  ,  Glaskörper  und  Iris;  dadurch  ist  der  Nachstaar 
und  das  Corpus  ciliare  in  der  Narbe  fixirt.  Im  Bereich  des  Coloboms  wird  der  Nachstaar 
allein  von  der  hinteren  Kapsel  gebildet.  Unten  und  seitlich  hinter  der  Iris  liegt  ein  hufeisen- 
förmiger Krystallwulst  von  0,3  Mm.  Dicke.  Die  Tiefe  der  vorderen  Kammer  beträgt  dem 
Hornhautscheitel  gegenüber  4,5  Mm.  —  In  der  Gegend  des  Sehnerven  ist  der  Glaskörper 
einige  Mm.  weit  abgelöst. 

28.  Am  22.  Juni  1864  wurde  Andreas  Grech  von  Arlt  mittelst  Lappenschnitt  nach  unten 
ohne  Iridektomie  extrahirt  (No.  53  meiner  Sammlung).  Panophthalmitis.  Patient  wurde  am 
20.  Juli  wegen  Pneumonie  transferirt  und  starb  am  24.  Juli,  also  am  33sten  Tage  nach  der 
Operation.  —  Hornhaut  und  Iris  fehlen  vollständig.  Nur  die  durch  eitrige  Infiltration  der 
Sclerotica  stark  verdickte,  mit  Eiter  erfüllte  Bulbuskapsel  ist  erhalten.    Die  Sclerotica  ist  im 


1)  Vergl.  Becker,  Atlas  Taf.  VII,  Fig.  3,  1874. 
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Aequator  rinnenförmig  eingebogen  und  nach  aussen  mit  einem  derb  infiltrirten  Gewebe ,  in 
dem  man  die  normalen  Gebilde  (Tenon'sche  Kapsel,  Fett,  Muskeln  etc.)  kaum  mehr  erkennt, 
verwachsen.  Auch  der  Sehnervenscheidenraum  ist  ganz  mit  Eiter  gefüllt.  In  der  im  Innern 
des  Bulbus  enthaltenen  Eitermasse  lassen  sich  die  stark  verdickte,  eitrig  infiltrirte  Ghorioidea 
noch  sehr  gut,  Netzhaut  und  Corpus  ciliare  kaum  mehr  unterscheiden. 

29.  Georg  S.,  79  Jahre  alt,  wurde  am  2.  November  1  864,  10  Tage  nach  vorausgeschickter 

Iridektomie,  von  Arlt  mit  Lappenschnitt  nach  unten  extrahirt  (No.  55  meiner  Sammlung).  Die 

Kammer  war  sehr  eng,  so  dass  das  Staarmesser  in  einem  Bogen  durch  die  vordere  Kammer 

geführt  werden  musste.    Die  Linsenreste  wurden  durch  Streichen  mittelst  des  Lides  entfeint. 

1             20 
Am  18.  Tage  nach  der  Operation  mit  -f-   — r—  S.  .  Am  folgenden,  19tenTage  starb  Patient 

in  dem  Moment,  als  er,  um  nach  Hause  zu  reisen,  den  Wagen  besteigen  wollte,  an  acutem 
Lungenödem.  —  Das  Auge  wurde  mitten  durch  das  Colobom  senkrecht  durchschnitten. 
Sagittaler  Durchmesser  23,25  Mm.  Die  Iridektomie  liegt  1  Mm.  nach  aussen  vom  Limbus, 
innen  0,66  Mm.  vor  der  Irisinsertion.  Die  Extractionsnarbe  liegt  ganz  in  der  Hornhaut, 
aussen  1  Mm.  vom  Limbus,  2  Mm.  von  der  Iridektomienarbe  entfernt.  Innen  1,33  Mm.  vor 
der  letzteren,  2  Mm.  vor  der  Insertion  der  Iris.  In  der  Nachbarschaft  der  beiden  Narben  hat 
die  Cornea  beträchtlich  an  Dicke  zugenommen  und  misst  an  der  Iridektomienarbe  1,33  Mm., 
an  der  Extractionsnarbe  2  Mm.  Letztere  hängt  in  der  vorderen  Kammer  durch  eine  feine 
Membran  (Kapsel -Einheilung)  mit  dem  häutigen  Nachstaar  zusammen.  Dieser  zeigt  in  der 
Peripherie  keinen  Wulst,  sondern  ist  überall  gleich  dick  und  besteht  nur  aus  den  beiden 
aneinandergelegten  Blättern  der  Kapsel.  Der  Nachstaar  ist  unten  ein  wenig  nach  vorn  gezerrt, 
in  der  Mitte  4,25  Mm.  vom  Hornhautscheitel  entfernt.    Die  Iris  ist  überall  ganz  frei. 

30.  Johann  Sehr.,  74  Jahre  alt,  wurde  am  7.  April  1866  am  linken  Auge  von  Rydel  nach 
Gräfe's  Methode,  aber  mit  Schnitt  nach  unten  extrahirt  (No.  56  meiner  Sammlung).  —  Cata- 
racta hypermatura ,  tiefe  Kammer,  Corticalis  geschrumpft,  Kapsel  frei,  Lichtempfindung 
massig.  Mit  der  Linse  trat  Glaskörper  aus.  Ohne  Sehproben  verbunden.  Iritis.  Schmerzloser 
Verlauf.  Am  9ten  Tage  wegen  Pneumonie  transferirt,  bald  darauf  gestorben.  —  Bulbus  durch 
die  Mitte  des  Coloboms  senkrecht  durchschnitten.  Sagittaler  Durchmesser  17,5,  äquatorialer 
21  Mm.  Die  Sclerotica  im  Aequator  gefaltet.  Chorioidea  und  Netzhaut  liegen  an,  der  Glas- 
körper aber  ist  hinten  an  zwei  Stellen  ein  wenig  abgelöst,  infiltrirt  und  besonders  im  vorde- 
ren Abschnitte  von  Zellslrängen  durchsetzt.  Die  Cornea  ist  abgeflacht.  Von  der  stark  ein 
gezogenen  Narbe  geht  ein  derber  Strang  in  den  dicken  Nachstaar  und  in  den  Glaskörper  über. 
Das  Corpus  ciliare  ist  beiderseits  stark  infiltrirt  und  nach  einwärts  gezerrt.  Die  Iris  ist  mit 
dieser,  aus  kyklitischer  Schwarte,  den  Linsenresten  und  dem  aus  der  Wunde  hervordringen- 
den Gewebe  bestehenden  Masse  in  fester  Verbindung  und  liegt  der  Hinterfläche  der  gefal- 
teten Descemetis  dicht  an,  so  dass  eine  vordere  Kammer  gar  nicht  besteht. 

31.  Am  19.  Juni  1866  operirte  Dr.  Rydel  den  74jährigen  Wenzel  Sameck  wegen  über- 
reifer Katarakt  mittelst  Lappenschnitt  am  rechten  Auge  (No.  57  meiner  Sammlung).  Die 
Kammer  war  rechts  tiefer  als  links,  die  Corticalis  fein  radiär  gestreift,  der  Kern  gelb,  die 
Kapsel  frei. —  Wegen  Irisvorfall  wurde  nachträglich  eine  Iridektomie  vorgenommen.  Linsen- 
reste mussten  mit  dem  Löffel  geholt  werden.  Am  4ten  Tage  Blutung  in  die  vordere  Kammer. 
Am  12ten  wurden  die  Finger  gezählt,  am  löten  wurde  Patient  wegen  Pneumonie  transferirt, 
am  30sten  Tage  starb  der  Patient.  —  Das  Auge  wurde  mitten  durch  das  Colobom  senkrecht 
durchschnitten.  Sagittaler  Durchmesser  26  Mm.  Der  Nachstaar,  mit  der  Narbe  verwachsen, 
entspricht  den  in  meinem  Atlas  pag.  26  und  Taf.  VII,  Fig.  2  gegebenen  Abbildungen.  Die 
Iris  ist  frei,  der  Glaskörper  mit  der  hinteren  Kapsel  des  Nachstaars  in  fester  Verbindung. 

32.  Ein  von  Prof.  Klob  aus  der  Leichenkammer  des  Rudolf-Spitals  in  Wien  ohne  wei- 
tere Angaben  erhaltenes  Auge  (No.  137e  meiner  Sammlung).  —  Anscheinend  wurde  nach 
Gräfe  extrahirt.  Das  Auge  ist  schlecht  conservirt,  wurde  senkrecht  durchschnitten.  Die 
0,25  Mm.  breite,  weiss  erscheinende  Hornhautnarbe  ist  aussen  ein  wenig  eingezogen.  In  die- 
selbe ist  der  Irisstumpf  und  der   in   eine  dicke  Schwarte  eingehüllte  Nachstaar  eingeheilt. 
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Dieser  ist  stellenweise  mit  der  Iris  fest  verwachsen  und  soweit  gegen  die  Corneoskleralnarbe 
hingezogen,  dass  der  untere  Theil  des  Krystallwulstes  dem  Pupillarrande  gegenüber  liegt. 
Von  dem  selbst  sehr  gezerrten  Corpus  ciliare  steht  der  Nachstaar  noch  3,5  Mm.  ab,  so  dass 
also  die  Zonula  ausserordentlich  gedehnt  sein  muss.  Auch  diese  Narbe  bietet  scheinbar  die- 
selben "Verhältnisse ,  wie  die  in  Fig.  7,  Taf.  2  meines  Archivs  abgebildete.  Der  Glaskörper 
ist  total  abgelöst  und  auf  ein  kleines  Rudiment  hinter  dem  Nachstaar  reducirt.  Chorioidea 
und  Netzhaut  liegen  normal,  der  Sehnerv  ist  stark  excavirt;  es  war  also  wahrscheinlich  Se- 
cretionsneurose  und  Amaurose  vorhanden. 

33.  Leonardo  Berger  wurde  am  19.  October  1870  von  Brettauer  nach  Gräfe's  Methode 
extrahirt  (No.  430  meiner  Sammlung) .  Gesunder,  rüstiger  Mann,  Lichtperception  gut,  Pupille 
durch  Atropin  ad  maximum  erweiterbar,  grosser  Kern ,  viel  Corticalis.  —  Die  Operation  ver- 
lief normal ,  die  Cornea  war  etwas  welk ,  Sehproben  nach  der  Operation  gut ;  beim  Austritt 
mit  -J-  l/i  S  20/4o.  Starb  am  9.  Februar  1871.  —  Breites  Colobom  nach  oben,  Iris  und  Horn- 
hautnarbe frei.  Nachstaar  nach  oben  allein  aus  den  beiden  Blättern  der  Kapsel  bestehend, 
nach  unten  eine  kaum  messbare  Zwischensubstanz.  Vollkommenste  Gräfe'sche  Extraction, 
die  ich  anatomisch  untersucht  habe. 

34.  Rosina  Weiss,  17  Jahre  alt,  aus  Oberacker  (No.  408  meiner  Sammlung),  leidet  an 
Diabetes  mellitus.  Am  4.  December  1873  bestand  am  linken  Auge  Cataracta  tumescens  und 
wurden  Bewegungen  der  Hand  erkannt ;  am  rechten  Auge  Cataracta  corticalis  posterior, 
S  20/2oo-  Am  5.  December  vorläufige  Iridektomie  am  linken  Auge.  Am  Colobom  waren  beide 
Schenkel  mit  einem  auffallend  breiten  schwarzen  Pigmentsaum  besetzt.  Am  8.  Januar  1874 
erkannte  das  rechte  Auge  noch  Finger  auf  5  bis  6  Fuss.  Am  9.  Januar  wurde  an  diesem  Auge 
ebenfalls  Iridektomie,  am  linken  Auge  Linearextraction  gemacht.  Zwei  Tage  darauf,  am 
11.  Januar,  wurde  die  Patientin  comatös  und  starb  nach  wenigen  Stunden.  Die  Section  ergab 
keinerlei  Anhaltspunkte.  —  Linkes  Auge,  senkrecht  durchschnitten.  In  der  Peripherie  der 
Hornhaut  liegen  zwei  Narben;  die  eine  äussere  im  Corneoskleralborde ,  die  andere  ganz  in 
der  Hornhaut.  Die  erstere  rührt  von  der  am  5.  December  vorgenommenen  Iridektomie,  die 
andere  von  der  zwei  Tage  vor  dem  Tode  mit  dem  Gräfe 'sehen  Skierotom  ausgeführten 
linearen  Extraction  her.  Erstere  liegt  mit  der  äusseren  Hälfte  im  Limbus  conjunctivae  und  der 
Sklera ,  mit  der  inneren  Hälfte  in  der  Cornea.  Sie  hat  im  Ganzen  eine  zur  Hornhautober- 
fläche senkrechte  Richtung ,  ist  aber  im  Limbus  und  in  der  Sklera  nur  noch  an  einzelnen 
Schnitten  genau  zu  erkennen.  Die  Extractionsnarbe  liegt  ganz  in  der  Hornhaut ,  hat  einen 
sehr  schrägen  Verlauf  und  ändert  ausserdem  in  der  Mitte  der  Hoinhaut  plötzlich  ihre  Rich- 
tung. Ihr  Abstand  von  der  Iridektomienarbe  beträgt  aussen  0,6  bis  0,8  Mm.,  innen  1,54  Mm. 
Da  die  Iridektomienarbe  innen  0,77  bis  1  Mm.  vom  Ligamentum  peclinatum  entfernt  ist,  so  hat 
die  Extractionsnarbe  im  Mittel  einen  Abstand  von  2,5  Mm.  von  demselben.  Am  Winkel,  den  die 
Extractionsnarbe  inderHornhaut  macht,  liegenbeide Narben  0,64 Mm.  von einanderentfernt. — 
Der  Limbus  ist  an  der  Iridektomienarbe  stärker  vascularisirt,  der  corneale  Theil  der  Narbe 
nur  nasenwärts  ohne  Zwischengewebe  geheilt;  schläfenwärts  liegt  in  all  den  Schnitten,  in 
denen  die  Extractionsnarbe  nicht  die  Hornhaut  ganz  durchsetzt,  die  Iris  mit  dem  abgeschnit- 
tenen Ende  eingeheilt.  Diese  ist  dort  0,07  Mm.  breit,  stark  pigmentirt  und  scheint  auch  das 
Einwandern  von  Pigment  in  die  benachbarten  Partien  der  Hornhaut  und  der  Bindehaut  ver- 
mittelt zu  haben.  —  An  der  Extractionsnarbe  ist  keine  Flächenverschiebung  vorhanden;  die 
beiden  Wundlippen  passen  mit  dem  grossen  Winkel  und  allen  kleineren  Unebenheiten  voll- 
ständig ineinander,  sind  aber  durch  ein  verschieden  breites  Zwischengewebe  getrennt.  Von 
aussen  her  legt  sich  in  eine  Tiefe  von  0,7  bis  0,8  Mm.  eine  0,06  bis  0,07  Mm.  breite  Epithel- 
einsenkung zwischen  die  Wundränder.  Dann  verschwindet  die  Zwischenmasse  fast  ganz  und 
nach  der  vorderen  Kammer  zu  klafft  die  Wunde  etwas.  An  zwei  Schnitten  liess  sich  con- 
statiren,  dass  im  Leben  daselbst  die  Ränder  durch  Kataraktmasse  (nicht  Kapsel)  auseinander 
gehalten  wurden.  —  Nicht  allein  das  zwischen  beiden  Narben  liegende,  sondern  auch  das  zu 
beiden  Seiten  befindliche  Gewebe  des  Limbus,  der  Sklera  und  der  Cornea  ist  stark  von  Rund- 
zellen infiltrirt.  In  einigen  Schnitten  Hessen  sich  vom  Linibus  ausgehende  neugebildete  Gefässe 
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bis  zur  Extractionsnarbe  verfolgen.  —  In  der  Hornhaut  fällt  zunächst  auf,  dass  ihre  Lamellen 
sich  in  der  Nachbarschaft  der  Wunde  viel  leichter  von  einander  trennen,  als  weiter  von  ihr 
entfernt  und  als  im  Normalen  oder  gar  bei  Phthisis  corneae.  In  ihren  Lücken  liegt  nicht  nur 
eine  grössere  Anzahl  zelliger  Elemente ,  sondern  es  lassen  sich  in  ihnen  auch  die  Rundzellen 
und  die  fixen  Hornhautkörperchen  deutlich  unterscheiden.  Auf  feinen  Querschnitten  erkennt 
man  von  einzelnen  gefärbten  Kernen  ausgehende,  feine,  ungefärbte  Contouren ,  die  ich  für 
Querschnitte  der  Zellplatten  halte,  während  diese  an  anderen  mehr  kugeligen  und  stärker 
gefärbten  Kernen  fehlen.  Es  gilt  diess  sowohl  für  Behandlung  mit  Carmin  als  mit  Hämatoxylin. 
Auf  Flächenschnitten  zeigen  erstere  hufeisenförmige,  auch  mit  Vacuolen  besetzte  Kerne,  während 
die  Kerne  der  Rundzellen  kugelig ,  homogen  und  stärker  gefärbt  sind.  —  Von  der  Wunde  aus 
gehen  schnurgerade  Reihen  seitlich  plattgedrückter,  intensiv  gefärbter  Zellen  auf  grosse 
Strecken  weit  ins  Gewebe  hinein,  ohne  mit  Hornhautlücken  nachweisbar  in  Verbindung  zu 
stehen.  Nur  das  von  der  Wunde  am  weitesten  entfernte  Ende  einer  solchen  Zellenreihe  geht 
in  eine  Hornhautlücke  über,  die  dann  meistens  mit  Zellen  vollgepfropft  ist.  Diese  bereits 
von  His  gekannten  und  abgebildeten  geraden  Zellreihen  nehmen  offenbar  ihren  Ausgang  von 
der  Wunde  und  verschwinden  ,  je  weiter  von  ihr  entfernt,  um  so  vollständiger.  Dabei  steht 
ihre  Richtung  im  Allgemeinen  senkrecht  zur  Wunde ,  doch  kommen  Ausnahmen  vor.  Die 
Bilder  zwingen  fast  zu  der  Annahme,  dass  diese  geradlinigen  Zellreihen  die  Wege  sind,  auf 
denen  von  der  Wunde  her  lymphoide  Zellen  in  das  Hornhautgewebe  einwandern,  um  sich  oft 
weit  von  der  Wunde  entfernt  in  einer  Hornhautlücke  anzusammeln.  Wodurch  diese  geraden 
Wege  zustande  kommen,  ist  allerdings  in  den  Präparaten  nicht  zu  erkennen;  es  steht  aber  nichts 
im  Wege,  anzunehmen,  dass  diese  Bahnen  durch  von  der  Wunde  aus  eindringende  Flüssigkeit 
vorbereitet  werden  (Streifige  Wundkeratitis).  —  An  der  Hinterfläche  der  Iris  fällt  die  enorme 
Mächtigkeit  der  offenbar  in  Wucherung  begriffenen  Pigmentschicht  auf.  Es  lässt  sich  deut- 
lich eine  vordere ,  aus  kleinen  ,  dem  Gewebe  der  Iris  aufsitzenden ,  cylinderförmigen  Zellen 
bestehende  Schicht  und  eine  hintere  oberflächige,  aus  grösseren  flachen  Zellen  zusammen- 
gesetzte Lage  unterscheiden.  Das  Gewebe  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare  ist  von  Zellen 
durchsetzt,  zeigt  aber  keine  weiteren  pathologischen  Erscheinungen.  —  Von  ganz  besonderem 
Interesse  ist  der  Nachstaar  oder,  wenn  man  lieber  will,  der  im  Auge  zurückgebliebene  Rest  der 
Linse.  Die  Zonulafasern  sind  aufgequollen  und  stark  lichtbrechend,  die  Kapsel  im  Petit'schen 
Räume  wie  gewöhnlich  gefaltet,  die  intracapsulären  Zellen  sehr  wohl  erhalten.  Die  zunächst 
der  Kapsel  liegenden  zurückgebliebenen  Linsenfasern  wiederholen  sämmtlich  genau  die  Form 
der  gefalteten  Kapsel.  Nach  einwärts  liegen  Haufen  Morgagni'scher  Kugeln ,  nirgends  eine 
Spur  von  Zellenneubildung. 

35.  Marie  Obereder  (No.  415am.S.  von  Dr.  Klein  erh.).  Dieselbe  wurde  Ende  September 
1873  von  einem  unbekannten  Operateur  auf  dem  Lande  operirt.  Ein  marastisches ,  gich- 
tisches, verkrüppeltes  Individuum,  das  nur  auf  Krücken  gehen  kann.  Am  12.  Juni  1874  bot 
das  linke  Auge  folgenden  Befund:  Die  Cornea  zeigte  in  ihrer  unteren  Hälfte  ,  etwa  3,25  Mm. 
vom  Rande  derselben  entfernt ,  eine  die  Convexität  abwärts  kehrende  bogenförmige  Narbe, 
mit  welcher  Linsenreste  und  Iristheile  verwachsen  sind.  Iris  in  der  oberen  Hälfte  gedehnt, 
leicht  atrophisch.  Pupille  durch  Nachstaar  verschlossen.  Spannung  vermindert,  leichte 
Ciliarinjection,  Lichtempfindung.  —  Am  rechten  Auge  Cataracta  hypermatura  mitCholestearin, 
Lichtempfindung  gut.  Am  13.  Juni  Extraction  am  rechten  Auge  mittelst  Hohlschnitt  von  Prof. 
Jaeger.  Verlauf  normal.  Es  wurde  einmal  mit  dem  Löffel  eingegangen ,  um  Linsenreste  zu 
entfernen.  Carbolcharpiedruckverband ,  am  5ten  Tage  weggelassen;  Wunde  fest  geheilt. 
Leichte  Ciliarinjection  dauert  fort.  Am  23.  Juli,  also  4  Wochen  nach  der  Operation ,  war 
noch  Ciliarinjection  vorhanden.  Ein  Grund  dafür  konnte  nicht  aufgefunden  werden,  da 
weder  Nachstaar  noch  Iriseinheilung  sichtbar  war.  Nur  im  äusseren  oberen  Winkel  der  sehr 
grossen  Pupille  war  ein  kleines  Nachstaarklümpchen  suspendirt.  Die  Details  des  Augen- 
grundes lassen  sich  mit  dem  Augenspiegel  klar  erkennen  und  zeigen  nichts  Abnormes.  —  Die 
ganz  in  derCornea  liegende  Wunde  ist  an  derOberfläche  glatt.  Patientin  zählt  die  Finger  auf  3', 
Handtuch  d.  Ophthalmologie.  V.  25 
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genauere  Sehversuche  waren  noch  nicht  gemacht,  als  Patientin  an  Gesichtsrose  erkrankte 
und  14  Tage  darauf,  also  etwa  sechs  Wochen  nach  der  Extraction,  starb. 

Das  rechte  Auge  wurde  senkrecht  durchschnitten,  sagittaler  Durchmesser  22,5  bis 
23  Mm.  Die  Hornhaut  sehr  gequollen,  der  Irisstumpf  liegt  in  der  ganzen  Breite  des  Coloboms 
in  der  Hornhautnarbe.  Der  Pupillarrand  ist  ausserdem  mit  dem  Nachstaar  verwachsen. 
Dieser  hat  einen  ringförmigen  Wulst  und  ist  auch  in  äquatorialer  Richtung  stark  geschrumpft; 
7,5  Mm.  im  Durchmesser.  Das  Corpus  ciliare  ist  daher  ringsum  gedehnt  und  nach  einwärts 
gezerrt,  zeigt  aber  keine  Ueberbleibsel  stattgehabter  Entzündung.  Chorioidea  und  Netzhaut 
liegen  normal,  der  Glaskörper  ist  an  zwei  Stellen  ein  wenig  abgelöst. 

36.  Linkes  Auge  derselben  Frau  (No.  41 5 a  meiner  Sammlung),  Lappenextraction.  Kran- 
kengeschichte s.  vor.  Nummer.  —  Auge  senkrecht  durchschnitten ,  sagittaler  Durchmesser 
22,6  Mm.  Hornhautnarbe  aussen  vertieft,  eingezogen  und  durch  die  ganze  Dicke  der  Horn- 
haut als  ein  unregelmässig  breiter  weisser  Streifen  kenntlich;  aussen  1,25  Mm.  vom  Limbus, 
innen  2,5  Mm.  von  der  Irisinsertion  entfernt.  Der  verdickte  und  gequollene  Irisstumpf  ist 
mit  der  Narbe  verwachsen.  Ausserdem  liegt  in  ihr  ein  aus  der  Pupille  hervorkommender, 
aus  Kapsel  und  degenerirtem  Glaskörper  bestehender  graugelber  Strang.  Dieser  geht  hinter 
der  Iris  in  eine  derbe  Masse  von  unregelmässiger  Form  über,  in  welcher  sich  Linsenreste 
erkennen  lassen ,  und  welche  der  Hauptsache  nach  als  kyklitische  Schwarte  aufzufassen  ist. 
Diese  Masse  hat  durch  Schrumpfung  das  Corpus  ciliare,  den  vordersten  Abschnitt  der  Cho- 
rioidea und  die  ganze  Netzhaut  abgelöst.  Letztere  liegt  in  der  bekannten  Convolvulusblüthen- 
form  zwischen  dem  schrumpfenden  Glaskörper  und  dem  intrachorioidealen  Exsudat.  —  Der 
Einfluss,  den  der  schrumpfende  complicirende  Nachstaar  sowohl  auf  die  Hornhautnarbe  wie 
auf  die  Netzhaut  und  Aderhaut  ausübt,  ist  in  diesem  Falle  besonders  klar  zu  sehen. 

37.  Horner1)  operirte  eine  nicht  vollkommen  getrübte,  jedoch  überreife  Katarakt  mit- 
telst frontaler  Linearextraction  (Grafe's  Methode).  Nach  regelrecht  ausgeführter  Operation 
blieben  geringe  Corticalreste  zurück.  Das  Auge  war  reizlos ,  jedoch  kam  es  nach  längerer 
Zeit  zur  sympathischen  Iridokyklitis  auf  dem  anderen  Auge.  Das  von  Snellen  enucleirte 
operirte  Auge  wurde  von  Horner  untersucht.  In  der  Narbe  fand  sich  nirgends  auch  nur  eine 
Spur  von  Iris,  dagegen  eine  deutlich  nachweisbare ,  weit  hineinreichende  Einheilung  eines 
Kapselstückes.  Das  Corpus  ciliare  der  gegenüberliegenden  Seite  war  abgelöst ;  offenbar  durch 
den  Zug,  welchen  im  Verlaufe  der  Heilung  das  eingeklemmte  Kapselstück  auf  die  Zonula  und 
mittelbar  auf  das  Corpus  ciliare  der  gegenüberliegenden  Seite  ausgeübt  hatte. 

38.  Haenel2)  machte  bei  einer  alten  Frau,  die  links  eine  überreife,  rechts  eine  unreife 
Katarakt  hatte ,  am  ersteren  Auge  1 0  Tage  vor  der  Extraction  die  Iridektomie.  Obgleich  der 
Extractionsschnitt  grösser  gemacht  wurde,  als  das  Iriscolobom,  so  wurde  die  Iris  doch  durch 
den  grossen  Kern  an  den  Wundrändern  gequetscht.  Es  trat  Iritis  und  chronische  Kyklitis  mit 
Blutungen  in  die  vordere  Kammer  und  Schmerzhaftigkeit  in  der  Ciliargegend  ein.  Als  auch 
am  andern  Auge  Schmerzhaftigkeit  und  Lichtscheu  auftrat,  wurde  das  extrahirte  Auge  enu- 
cleirt.  —  Die  anatomische  Untersuchung  ergab,  dass  die  Iris  nicht  eingeheilt,  der  Schnitt  im 
Hornhautrand  und  das  Corpus  ciliare  von  demselben  nicht  getroffen  war.  Haenel  vermuthet, 
dass  die  Schrumpfung  der  Kapsel  und  des  darin  gesetzten  Exsudates  eine  Zerrung  der  dem 
Colobom  gegenüberliegenden  Theile  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  veranlasst  habe. 


1)  Zehekder,  Klin.  Monatsbl.  1864,  p.  336. 

2)  Zehender,  Klin.  Monatsbl.  1864.  p.  337. 
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An  diesen  38  Augen  wurde  15  Mal  die  einfache  Lappenextraction  verrichtet  (No.  1,  2, 
3,  4,  5,  6,  7,  8,  13,  18,  19;  20,  21,  28,  35).  Einmal  wurde  derselben  die  Iridektomie  voraus- 
geschickt (No.  29),  einmal  (No.  31)  musste  sie  nachträglich  gemacht  werden.  Zwölf  Augen 
(No.  9,  10,  16,  22,  23,  24,  25,  26,  27,  32,  33,  37)  wurden  nach  Gräfe' s  Methode  operirt ,  ein 
dreizehntes  (No.  30)  mit  Anlegung  des  Schnittes  nach  unten,  zweimal  (No.  34)  wurde  Iridektomie 
vorausgeschickt.  An  zwei  Augen  wurde  die  Extraction  mit  der  Kapsel  versucht ,  in  No.  11 
mit,  in  No.  17  ohne  Erfolg.  Je  ein  Auge  wurde  mit  der  Hohllanze  (No.  12)  und  mittelst  des 
Hohlschnittes  (No.  36)  extrahirt.  Für  zwei  Augen  (No.  14  und  15)  ist  die  angewandte  Me- 
thode nicht  näher  bezeichnet.  Von  den  17  Lappenextractionen  hatten  11  einen  günstigen, 
6  einen  ungünstigen  Erfolg.  Von  den  15  Gräfe'schen  Extractionen  erhielten  5  keine  Her- 
stellung des  Sehvermögens.  Die  beiden  Extractionen  mit  der  Kapsel  und  die  Hohllanzen- 
operation  führten  sogleich  zu  Verlust  des  Auges,  ebenso  die  beiden  unbestimmten,  während 
durch  den  Hohlschnitt  (No.  36)  Anfangs  ein  guter  Erfolg  erzielt  wurde. 

§  132.  Von  Wichtigkeit  sind  ausser  diesen  an  Menschenaugen  angestellten 
Untersuchungen  die  von  Güssenbauer  (1204a)  und  Güterbock  (1 204b)  angestellten 
Versuche  über  die  Heilung  von  Schnitt-  und  Stichwunden  der  Hornhaut.  Ferner 
gehören  hierher  alle  die  Versuche,  welche  behufs  der  sogenannten  Wiedererzeu- 
gung der  Linse  angestellt  worden  sind.  Ich  führe  dieselben  hier  nicht  nament- 
lich an ,  weil  ich  auf  sie  zurückkommen  werde.  Nur  die  Versuche  von  Gayat 
(1270)  will  ich  hier  erwähnen,  weil  es  mir  nicht  gelungen  ist ,  dieselben  im 
Original  einsehen  zu  können.  Ich  kann  mich  aber  auf  die  vorläufigen  Resultate 
von  mir  selbst  angestellter  ähnlicher  Experimente  berufen  ,  deren  ausführliche 
Publication  ich  mir  vorbehalten  muss.  Ich  habe  nämlich  an  möglichst  frischen 
Schweinsaugen  und  ebenso  an  ein  paar  Augen  aus  menschlichen  Leichen  nach 
verschiedenen  Methoden  und  mit  verschiedenen  Instrumenten  extrahirt,  die  Augen 
dann  sogleich  in  Müller'sche  Flüssigkeit  gelegt  und  nach  einer  Reihe  von  Wochen 
vorzugsweise  mit  Bezug  auf  die  Lagerung  der  Linsenkapel  untersucht.  Die  er- 
haltenen Resultate  lassen  insofern  keine  vollgültigen  Schlüsse  auf  die  bei  Staar- 
operationen  vorkommenden  Verhältnisse  zu,  weil  es  es  sich  bei  ihnen  immer  um 
nicht  kataraklös  erkrankte  Linsen  handelt,  und  weil  an  Leichenaugen  selbstver- 
ständlich von  Heilungs Vorgängen  nicht  die  Rede  sein  kann.  Es  könnte  daher  als 
das  allein  Zweckmässige  erscheinen,  die  Heilungsvorgänge  nach  Extractionen  an 
Thieren  experimentell  zu  studiren ,  und  diess  ist  auch  in  der  That  vielfach  ge- 
schehen. Alle  Versuche  über  die  Regeneration  der  Linse  sind  in  dieser  Weise 
angestellt.  Weil  es  sich  dabei  aber  ebenfalls  niemals  um  Extraction  kataraktöser 
Linsen  handelt,  so  sind  die  erhaltenen  Resultate  nur  mit  der  nöthigen  Kritik  zu 
verwerthen.  Andererseits  dürfen  die  wenigen  Beobachtungen,  welche  an  slaar- 
operirten  Menschenaugen  über  die  Rildung  des  sogenannten  Krystallwulstes  vor- 
liegen, bezüglich  der  Frage  über  die  Regeneration  der  Linse  gerade  deshalb  eine 
erhöhte  Bedeutung  beanspruchen. 

§  133.  Bisher  gewonnene  Resultate.  Reine  Wundheilung. 
—  1.  Ueber  die  Heilung  der  Gonjunctivalwunde,  welche  bei  Gräfe's 
Methode  und  auch  schon  beim  Jacobson'schen  Schnitt  die  Extractionswunde 
complicirt,  liegen  keine  Beobachtungen  vor,  welche  frühzeitig  genug  angestellt 
wären,  um  in  irgend  einer  Weise  den  experimentellen,  zum  Theil  sich  wider- 
sprechenden Ergebnissen  von  Wywodzoff,   Thiersch  und  Güssenbauer  gegenüber 
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ins  Gewicht  zu  fallen.  In  den  jüngsten  Extractionsnarben ,  welche  nach  einer 
Gräfe 'sehen  Operation  bisher  untersucht  werden  konnten  (2  und  12  Tage  nach 
der  Extraction),  war  der  Verlauf  der  Lappenwunde  in  der  Conjunctiva  nicht 
mehr  genau  zu  erkennen.  Das  Gewebe  selbst  war  infiltrirt,  geschwellt  und  von 
neugebildeten  Gefässen  durchzogen.  In  einem  Falle  von  Lappenextraction  mit 
vorausgeschickter  Iridektomie  war  die  Cornealoberfläche  vom  Limbus  aus  vascu- 
larisirt. 

2.  Dagegen  sind  wir  durch  die  Untersuchungen  von  Güterbock  und  Gussen- 
bauer  über  die  Vorgänge  der  unmittelbaren  Heilung  von  Schnitt- 
wunden der  Hornhaut  unterrichtet.  Nach  letzteren  verklebt  zunächst  (nach 
24  Stunden)  die  Mitte  des  Schnittes  durch  eine  äusserst  geringe  (0,004  bis 
0,02  Mm.  dicke)  amorphe  Zwischensubstanz,  die  sich  mit  Karmin  stärker  färbt 
als  die  Umgebung  und  dann  feinkörnig  und  feingestreift  erscheint.  Nach  der 
Seite  des  Hornhautepithels  hat  die  Zwischensubstanz  einen  allmälig  an  Grösse 
zunehmenden  Durchmesser,  desgleichen,  doch  in  geringerem  Grade,  nach  der 
vorderen  Kammer  zu.  In  dieser  Zwischensubstanz  liegen  um  diese  Zeit  bereits 
meist  rundliche ,  zellige  Elemente ,  und  zwar  in  grösserer  Anzahl  nach  beiden 
Hornhautflächen  zu.  An  den  Schnittenden  der  Hornhautfasern  selbst  sind  ausser 
einer  feinen  Körnung  keine  Veränderungen  wahrzunehmen.  Die  dem  Schnitt 
zunächst  gelegenen  Hornhautkörperchen  zeigen  Volumszunahme,  und  finden  sich 
hin  und  wieder  auch  Formveränderungen  des  Kerns  und  des  Zellleibes,  die  als 
Theilungserscheinungen  aufgefasst  werden  können.  Von  Tag  zu  Tag  nimmt  die 
Anzahl  der  zelligen  Elemente  in  der  Hornhautnarbe  zu.  Am  8ten  Tage  scheint 
sie  fast  nur  noch  aus  Zellen  zu  bestehen ,  und  auch  nach  den  Hornhautober- 
flächen zu  ist  von  der  feingestreiften  und  granulirten  Intercellularsubstanz  kaum 
mehr  etwas  wahrzunehmen.  Wo  es  der  Fall  ist,  steht  die  Richtung  der  Streifung 
senkrecht  zu  den  Corneabündeln.  Die  Zellen  zeigen  jetzt  mannigfache  Ueber- 
gangsformen  von  runden  bis  zu  spindelförmig  ausgezogenen.  Meist  haben  sie 
einen  Kern,  der  Zellleib  aber  ist  bald  buckeiförmig  hervorgewölbt,  bald  zu  ein- 
fachen oder  mehrfachen  länglichen  Fortsätzen  ausgezogen.  Doch  sieht  man  auch 
Zellen  mit  zwei  und  mehr  Kernen,  deren  Fortsätze  sich  nach  allen  Richtungen 
kreuzen.  An  den  Hornhautkörperchen  keine  weiteren  Veränderungen.  Nach 
4  7  Tagen  hatte  die  Anzahl  der  Zellen  in  der  Narbe  abgenommen ;  die  noch  vor- 
handenen haben  meist  Spindelform  angenommen  und  liegen,  einander  meist 
parallel,  schräg  zum  Querdurchmesser  der  Narbe,  den  sie  häufig  in  schiefer  Rich- 
tung überspannen.  Die  Intercellularsubstanz  der  Narbe  geht  zu  dieser  Zeit  be- 
reits ohne  Abgrenzung  in  die  Corneabündel  über,  doch  entspricht  ihr  Verlauf 
der  Längsrichtung  der  zelligen  Elemente,  so  dass  die  Hornhautbündel  innerhalb 
der  Narbe  schief  verzogen  erscheinen.  In  der  Intercellularsubstanz  sieht  man 
dann  stellenweise  reihenförmig  angeordnete  Körnchen ,  welche  Gussenbauer  für 
Ueberreste  untergegangener  Zellen  hält.  Die  benachbarten  Hornhautkörperchen 
schicken  bereits  zu  dieser  Zeit  Fortsätze  in  die  Narbe  hinein.  —  An  älteren 
Hornhautnarben  haben  die  Zellen  noch  mehr  an  Zahl  abgenommen  und  liegen 
quer  in  der  Narbe ,  so  dass  der  Unterschied  zwischen  dem  angrenzenden 
normalen  Hornhautgewebe  und  der  Narbe  mehr  verschwindet.  Immer  sind  aber 
die  Hornhautbündel  zu  beiden  Seiten  noch  schief  gegen  die  Richtung  der  Narbe 
verzogen. 
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Nach  dieser  Darstellung  von   Gussenbaüer  würde   die   reichlichere   Anwesenheit   von 
zelligen  Elementen  in  der  beiden  Hornhautoberflächen  zunächst  gelegenen  breiteren  Zwi- 
schensubstanz  nicht  als  ein  Hineinwuchern  des  Epithels  und  Endothels  zu  betrachten  sein, 
sondern  würde  ihr  epitheliales  Aussehen  durch  Formveränderung  eingewanderter  Rundzellen 
entstanden   sein.     Güterbock  belegt  beide  Zellanhäufungen  mit  dem  Namen  der  Epithelein- 
senkung und  nimmt  für  ihre  Entstehung  mechanische  Momente  in  Anspruch.     Wie  eine  in 
Weichtheile  eindringende  Kugel  die  äussere  Haut  in  die  Einbruchspforte  hineinstülpt,  so  soll 
das  eindringende  Staarmesser  das  Hornhautepithel  ebenfalls  von  aussen  in  die  Wunde  hinein- 
pressen.   Da  aber  für  das  Endothel  der  Descemetis  dann  gerade  das  Entgegengesetzte  der 
Fall  sein  müsste,  so  meint  Güterbock  für  die  innere  Epitheleinsenkung  in  dem  herausstürzen- 
den Kammerwrasser  das  bedingende  mechanische  Moment  zu  finden.      Gussenbaüer  wendet 
dagegen  ein,  dass  das  Epithel  der  Hornhaut  einen  Vergleich  mit  der  Cutis  nicht  aushalte,  und 
nimmt  als  Ursache  der  Epitheleinsenkung  die  Zurückziehung  der  durch  den  Schnitt  durch- 
trennten, unter  demEpithel  resp.  demEndothel  gelegenen  elastischen  Häute,  der  Bowrman- 
schen  Schicht  und  der  Membrana  Descemeti ,  an  ,  obgleich  ,  wie  bereits  erwähnt ,   nach  seiner 
Darstellung  eine  Epitheleinsenkung  eigentlich  gar  nicht  existirt.    Gegen  Güterbock:s  mecha- 
nische Begründung  der  Epitheleinsenkung  lässt  sich  jedoch  erstens  noch  einwenden ,    dass 
bei  Staaroperationen  nur  an  der  verhältnissmässig  kleinen  Einstichstelle  das  Epithel  durch 
das  Messer  von  aussen  nach  innen  durchtrennt  wird ,  fast  in  der  ganzen  Länge  des  Schnittes 
aber  von  innen  nach  aussen.    Zweitens  ist  nicht  einzusehen  ,  weshalb  das  abfliessende  Kam- 
merwasser, wenn  es  das  Endothel  der  Descemetis  in  die  Wunde  hineinreisst,  nicht  auch  das 
hineingepresste  vordere  Epithel  wieder  nach  aussen  stülpt.     Drittens  liesse  sich  eine  solche 
mechanische  Verschiebung  des  mehrschichtigen  Epithels   der  vorderen  Hornhautoberfläche 
allenfalls  denken ,    während  das  einschichtige,    auch  wohl  lückenhafte  Endothel  der  Desce- 
metis  eine  solche  Vorstellung  sehr  gezwungen  erscheinen  lässt.     Endlich  aber  beschreibt 
weder  Gussenbaüer  eine  innere  Epitheleinsenkung  an  Thieren,    noch   habe  ich  jemals   an 
menschlichen  Augen  nach  Staaroperationen  etwas  Derartiges  gesehen.    Die  äussere  Epithel- 
einsenkung ist  daher  entweder  nur  eine  scheinbare ,    indem  die  eingewanderten  Zellen  nach 
Gussenbaüer  epitheliale  Formen  annehmen,    oder  sie  existirt  wirklich    und   entsteht   durch 
Hineinwuchern  des  durchtrennten  Epithels. 

Mit  der  Darstellung  Güssenbauer's  stimmt  vollständig,  was  ich  am  extrahirten 
Menschenauge  gesehen   habe.      Die   in   der   Heilung  besriffene   zwei    Tage   alte 
Wunde  in  Fall  3i  zeigt  in  der  Mitte  der  Hornhaut  eine  äusserst  schmale,  körnige. 
von    einzelnen    Rundzellen    durchsetzte    Zwischenmasse.       Dieselbe  wird  nach 
aussen  bis  zu  0,06  Mm.  breit  und  besteht  daselbst  bereits  vorwiegend  aus  Zellen 
von  höchst  verschiedener  Form.     Nur  wenn  man  aus  anderen  Präparaten  bereits 
mit  dem  Aussehen  einer  sogenannten  Epitheleinsenkung  bekannt  ist,   kann  man 
versucht  sein ,   auch  hier  diese  Bezeichnung  anzuwenden.     Doch  entspricht  das 
Bild    mehr    der    Beschreibung    Gussenbauer's.      In    der    6   Tage  alten    Lappen- 
extractionsnarbe  von  Fall  19  haben  dagegen,    wie  die  Abbildungen  in  meinem 
Atlas,  Taf.  V,   Fig.   1  und  Taf.  VI,   Fig.   1   zeigen,   die  Zellen  bereits  einen  aus- 
gesprochenen epithelialen  Charakter.    Dafür,  dass  sie  von  den  Epithelzellen  her- 
stammen,  spricht  auch  ,    dass  in  allen  Narben,    welche  im  Limbus,   also  aussen 
in   der  Conjunctiva  liegen,    eine    Epitheleinsenkung   im   Bereich   des   Corneal- 
gewebes  nicht  existirt.    Wohl  geräth  auch  das  Conjunctivalepithel  in  Wucherung 
und  kann  sogar  eine  leichte  Prominenz  der  Narbe  nach  aussen    äusserer  Wund- 
knopf) bedingen,   nach  innen  schiebt  es  sich  aber  nicht  in  messbare  Tiefe  hinein 
(s.  M.   A.    Fig.   2  auf  Taf.   V).      Die  Betheiligung  des  Hornhautepithels  an  der 
Bildung  unreiner  Narben  ist  sehr  schön  in  Fig.  1,  Taf.  IV  meines  Atlas  zu  sehen. 
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Das  innere  Wundende  der  beiden  frühsten  Extractionsnarben,  die  ich  unter- 
suchen konnte  (zweiter  und  sechster  Tag),  klaffte  ungefähr  ebenso  weit  wie 
aussen,  ohne  jedoch  von  zelliger  Masse  ausgefüllt  zu  sein.  Eine  Endothelein- 
senkung  scheint  also  bei  regulärer  Heilung  nicht  zu  existiren. 

Was  die  feinere  Anordnung  der  im  Zwischengewebe  auftretenden  Elemente 
betrifft,  so  entspricht  dieselbe  durchaus  den  Angaben  Gussenbauer's.  Während 
ich  am  zweiten  Tage  in  demselben  nur  einzelne  Rundzellen  auffinden  konnte, 
lassen  sich  am  sechsten  bereits  zahlreiche ,  in  der  Längsrichtung  etwas  schief  in 
der  Wunde  liegende  spindelförmige  Zellen  (Fig.  1,  Taf.  V)  wahrnehmen.  Nach 
30  Tagen  zogen  die  Hornhautbündel  bereits  ohne  Unterbrechung  durch  die 
Narbe  hindurch.  Doch  war  dieselbe  noch  durch  den  welligen  Verlauf  der  Fasern 
und  einen  reichlicheren  Gehalt  an  zelligen  Elementen  kenntlich.  Dabei  war 
der  Process  in  der  Mitte  des  Hornhautgewebes  am  weitesten  vorgeschritten, 
markirte  sich  aber  noch  am  deutlichsten  zunächst  der  vorderen  Kammer. 

3.  Für  das  innere  Ende  der  Wunde  ist  charakteristisch,  dass  die 
durchschnittene  Descemetis  niemals  wieder  zusammenheilt  und  dabei,  wenn 
keine  Störung  im  Heilverlauf  eingetreten  war,  die  scharfe  Schnittfläche  unver- 
ändert beibehält.  An  einer  6  Jahre  alten  Narbe  bestand  dieses  Verhältniss  noch 
unverändert.  Selbstverständlich  gilt  ganz  dasselbe  auch  für  die  Iridektomie- 
narben  (s.  M.  A.  Taf.  XV,  Fig.  2  a,  und  Taf.  XIII).  Das  die  Schnittenden  tren- 
nende Gewebe  ist  entweder  dem  Ansehen  nach  ganz  normale  Hornhautsubstanz 
oder  Narbengewebe,  welches  aus  der  Wunde  nach  der  Kammer  zu  wuchert  und 
sich  nach  einer  oder  nach  beiden  Seiten  ein  wenig  über  die  Descemetis  ver- 
breitet (Innerer  Wundknopfj .  Ob  das  Endothel  der  Descemetis  sich  dabei  activ 
betheiligt,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

4.  Liegt  das  äussere  Wundende  im  Limbus,  so  scheint  sich  ebenso 
bald  oder  vielleicht  noch  früher  als  in  der  Mitte  der  Hornhautsubstanz  in  der 
Conjunctiva  ein  einigermaassen  fester  Verschluss  der  Narbe  zu  bilden.  Wird  die 
Wundheilung  von  der  Kammer  her  durch  eingelagerte  Iris  oder  Kapsel  gestört, 
so  findet  man  unter  solchen  Verhältnissen  in  der  Conjunctiva  nicht  selten  schon 
einen  festen  Verschluss,  während  im  Hornhautgewebe  die  Wunde  nur  leicht 
verklebt  ist  und  daher  leicht  einem  auf  sie  einwirkenden  Drucke  nachgiebt 
(s.  M.  A.  Fig.  1,  Taf.  VIII). 

5.  Genaue  Messungen  über  die  Lage  der  verschiedenen  Schnitt- 
formen zum  Hornhautrande  haben  nicht  uninteressante  Unterschiede 
zwischen  der  Daviel'schen  und  Gräfe'schen  Extraction  ergeben.  Bei  der 
Lappenextraction  soll  die  äussere  Wunde  den  Limbus  nicht  berühren.  Ich  fand 
sie  in  drei  Augen  4  Mm.  cornealwärts  von  ihm  gelegen.  Dabei  entfernte  sich  die 
innere  Wunde  bis  auf  2,  auch  2,5  Mm.  von  der  Irisinsertion.  Diess  dürfte  den 
durchschnittlich  bei  regelrecht  ausgeführter  Lappenextraction  vorkommenden 
Verhältnissen  entsprechen.  Die  Extreme  meiner  Messungen  schwanken  zwischen 
1,0  und  3,25  Mm.  Entfernung  von  der  Insertion  der  Iris.  —  Bei  der  Gräfe- 
schen  Extraction,  wo  die  äussere  Wunde  in  den  Limbus  fällt,  lässt  sich  die  Ent- 
fernung von  der  cornealen  Grenze  desselben  weniger  genau  messen.  Die  Ent- 
fernung der  inneren  Wunde  von  der  Irisinsertion  beträgt  aber  im  Mittel  der 
Fälle  l;25  Mm.    Wurde  ein  sogenannter  negativer  Schnitt  gemacht,  d.  h.  lag  die 
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Mitte  des  Schnittes  vor  dem  Limbus  in  der  Hornhaut ,  so  entfernt  sich  auch  bei 
dieser  Methode  die  innere  Wunde  beträchtlich  von  der  Irisinsertion :  in  2  Fällen 
bis  2,5  Mm. 

6.  Auch  an  der  Richtung  der  Hornhautnarbe  lässt  sich  meistens 
auf  den  ersten  Blick  die  Methode  erkennen,  nach  der  operirt  wurde.  Ein  mit 
dem  Beer' sehen  Staarmesser  gemachter  Lappenschnitt  geht  in  einem  verschie- 
den grossen  Winkel  zum  Hornhautradius  durch  dieselbe,  hat  daher  eine  schräge 
Richtung  und  ist  beträchtlich  breiter  als  der  Durchmesser  der  Hornhaut.  Dagegen 
liegt  er  in  einer  Ebene  und  ändert  also  auf  Querschnitten  seine  Richtung  nicht 
(s.  Fig.  1  auf  Taf.  V  und  VI).  Wird  dagegen  genau  nach  Gräfe's  Vorschriften 
operirt,  so  soll  das  Messer  nach  gewonnener  Contrapunction  aufgestellt, 
d.  h.  mit  der  Schneide  nach  vorn  gerichtet  werden.  Dabei  ist  es  nicht  immer 
zu  vermeiden,  dass  die  Stellung  des  Messers  nicht  mehrmals  geändert  wird1). 
Diese  Aenderung  der  Schnittrichtung  muss  sich  noch  an  der  Narbe  erkennen 
lassen.  In  dieser  Weise  ist  die  winklige  Narbe  in  Fig.  I  und  3  auf  Taf.  VII  zu 
erklären,  welche  nach  Präparaten  gezeichnet  sind,  die  einem  der  Enden  derNarbe 
entnommen  waren.  Aber  auch  an  Präparaten  aus  der  Mitte  des  Schnittes  kenn- 
zeichnet sich  die  Gräfe'sche  Operation  durch  die  zur  Oberfläche  der  Hornhaut 
mehr  senkrechte  Lage  der  Narbe  (s.  Taf.  V,  Fig.  2).  In  Fig.  3,  Taf.  VI  biegt  die 
Narbe  sogar  nach  vorn  gegen  die  Cornea  um  (Negativer  Hornhautschnitt). 

Eine  solche  winklige  Beschaffenheit  der  Wunde  muss  unter  Umständen  einer 
genauen  Adaption  ihrer  Ränder  hinderlich  sein.  Die  dem  Fall  34  entnommenen 
Präparate,  in  welchen  dieser  Winkel  besonders  deutlich  ausgesprochen  ist, 
beweisen  aber,  dass  trotzdem  eine  sehr  innige  Adaption  beider  Wundlippen 
stattfinden  kann. 

7.  Die  Tendenz  einer  Cornealwunde,  sich  wieder  zu  öffnen,  hängt  Vorzugs- 
weise  von  ihrer  Lappenhöhe  ab.  Doch  wird  sie  auch  dadurch  begünstigt,  dass 
die  Lippen  der  in  einer  Ebene  gelegenen  Wunde  sich  leichter  an  einander  ver- 
schieben und  eher  einem  vermehrten  intraoeularen  Drucke  nachgeben  werden, 
als  wenn  die  Wundlippen  mit  ihren  Winkeln  ineinander  gefalzt  sind.  Eine 
Verschiebung  des  cornealen  Theiles  der  Wunde  gegen  den 
skleralen  findet  sowohl  bei  der  Da  vieTschen  als  bei  der  Grä  fe'schen  Ex.- 
traction  statt.  Die  Grösse  der  Verschiebung  scheint  aber  unter  sonst  gleichen 
Verhältnissen  bei  der  Lappenestraction  grösser  zu  sein ,  als  bei  der  peripheren 
Linearextraction.  Sie  schwankt  nach  den  bisher  angestellten  Messungen  zwi- 
sehen  0,12  und  0,30  Mm.  Die  Verschiebung  ist  ausserdem  um  so  beträchtlicher, 
je  jünger  die  Narbe  ist,  so  dass  es  scheint,  dass  sie  nach  Jahr  und  Tag  sich  noch 
ganz  wieder  ausgleichen  kann.  Der  nach  Extractionen  auftretende  erworbene 
Astigmatismus  hängt  zum  Theil  hiervon  ab. 

8.  Es  hat  ausserdem  aber  auch  die  nicht  unbeträchtliche  Ver- 
dickung der  Hornhaut  zu  beiden  Seiten  der  Wunde  darauf  Ein- 
fluss.      Diese  Quellung  des  Gewebes  lässt  sich  bei  reiner  Heilung  noch  mehrere 


\)  Von  Lebrun  ist  neuerdings   eine   solche   suecessive  Aenderung   der  Schnittrichtung 
geradezu  empfohlen  (1291). 
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Wochen  nach  der  Extraction  nachweisen  (Fig.  2,  Taf.  VI) ,  schwindet  aber ,  wie 
es  scheint,  schon  nach  einigen  Monaten  (Fig.  2,  Taf.  V).  Der  Einfluss  auf  die 
Aenderung  der  Refraclion  ist  hier  aber  gerade  der  entgegengesetzte,  wie  bei  der 
Verschiebung  der  centralen  Wundlippen  nach  vorn.  Nur  darin  stimmen  beide 
überein,  dass  er  allmälig  immer  geringer  wird. 

Bei  der  geringen  Dicke  des  eigentlichen  Zwischengewebes  der  Narbe  kann  diesem  bei 
normalen  Heilungen  kein  grosser  Einfluss  auf  die  Entstehung  des  Astigmatismus  beigemessen 
werden.  Dagegen  wird  dasselbe  bei  Einheilung  der  Kapsel  und  Iris,  sowie  bei  stärkerer 
Wundreaction  von  Seite  der  Hornhaut  so  mächtig,  dass  es  die  Krümmung  der  Hornhaut 
wesentlich  verändern  muss. 


§  134.  Unreine  Heilung.  Die  reine  Heilung  der  Hornhautwunden  wird 
modificirt  und  gestört,  wenn  sich  zwischen  die  Wundlippen  ausser  dem  von 
ihnen  selbst  gelieferten  Zwischengewebe  noch  andere  fremdartige  Bestandtheile 
einlagern.  Dazu  bietet  eine  periphere  Lage  der  Wunde  und  die  Verbindung  der 
Extraction  mit  der  Iridektomie  mehr  Gelegenheit,  als  die  Lappenextraction.  Die 
Heilung  der  Wunde  wird  in  Folge  solcher  Einlagerungen  immer  längere  Zeit  in 
Anspruch  nehmen,  und  wenn  auch  der  schliessliche  Seherfolg  häufig  ein  zufrie- 
denstellender ist,  so  wird  sich  die  acquirirte  Asymmetrie  der  Hornhaut  wenig- 
stens für  die  ersten  Monate  in  mehr  störender  Weise  geltend  machen.  Auch 
müssen  wir  in  solchen  Einlagerungen  die  Ursache  mancher  erst  spät  auftretender 
Reizerscheinungen,  die  für  die  Function  und  das  Leben  des  Auges  verhängniss- 
voll werden  können,  sehen. 

1.  Pigmenti rung  der  Narbe.  Die  von  mir  bisher  untersuchten 
Lappenextractionsnarben- waren  mit  einer  Ausnahme,  wenn  nicht  die  Iris  selbst 
eingeheilt  war,  nicht  pigmentirt.  Im  Gegensatz  dazu  findet  sich  in  Narben  nach 
Iridektomie  und  allen  mit  Iridektomie  verbundenen  Extractionsmethoden  fast 
immer  mehr  oder  minder  Pigment  in  der  Narbe  selbst  und  in  ihrer  Umgebung. 
Der  Grund  liegt  darin ,  dass  beim  Herausziehen  und  Abschneiden  der  Iris  sich 
Pigment  in  der  Wunde  abstreift ,  dort  einheilt  oder  von  dort  aus  in  das  benach- 
barte Gewebe  hineinwucherl.  Bei  der  Lappenextraction  kann  allerdings  die  Iris 
ebenfalls  entweder  während  des  Austritts  der  Linse  mit  den  Wundrändern  in 
directe  Berührung  kommen  oder  als  Prolapsus  iridis  in  der  Wunde  liegen  blei- 
ben, so  dass  sie  künstlich  reponirt  werden  muss.  Dann  sind  auch  für  die  Narbe 
nach  Lappenextraction  die  Bedingungen  zur  Pigmentirung  gegeben ,  in  der  Begel 
aber  fehlen  dieselben,  so  dass  dadurch  der  anatomische  Befund  genügend  erklärt 
wird.  Ich  verweise  auf  Fall  34,  in  welchem  die  Iridektomienarbe  pigmentirt 
ist,  die  Extractionsnarbe  dagegen  kein  Pigment  enthält. 

Bei  übrigens  normalen  Heilungsvorgängen  ist  das  Pigment  nur  in  Form  sehr 
kleiner  schwarzer  Körnchen  in  der  Narbe  enthalten  und  liegt  nicht  nur  in 
der  Intercellularsubstanz  ,  sondern  auch  im  Innern  der  Zellen  selbst.  Es  kann 
nicht  auffallen ,  dass  einzelne  dieser  Körnchen  mit  dem  Säftestrom  auch  in  das 
benachbarte  Hornhautgewebe  eindringen,  und  es  ist  nicht  anzunehmen,  dass  die 
Einlagerung  von  etwas  körnigem  Element  allein  auf  die  Heilung  störend  ein- 
wirkt. 
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2.  Iris  einheilung.  Die  Iris  selbst  kann  nicht  nur  bei  der  Lappen- 
extraction  in  der  Wunde  einheilen ,  sondern  es  geschieht  diess  gerade  bei  der 
Gräfe'schen  Extraction,  also  trotz  der  Iridektomie,  verhältnissmässig  häufig. 
In  17  anatomisch  untersuchten,  mittelst  Lappenextraction  operirten  Augen  stand 
die  Iris  dreimal  mit  dem  Gewebe  der  Hornhautnarbe  in  Verbindung,  in  \  5  peri- 
pheren Linearextractionen  dagegen  zehnmal.  Die  Art  der  Einlagerung  ist  eine 
dreifach  verschiedene. 

Bei  beiden  Methoden  kann  sich  die  Iris  mit  der  Fläche  in  die  Wunde  ein- 
legen und  daselbst  festheilen  (Fall  24;  M.  A.  Fig.  1,  Taf.  VII).  Es  hängt  dann 
von  der  Ausdehnung  der  Einlagerung  und  von  der  Tiefe,  bis  zu  der  die  Iris  die 
Hornhautwunde  auskleidet,  ab,  wie  sehr  dadurch  die  Heilung  gestört  und  die 
Mächtigkeit  des  Zwischengewebes  vermehrt  wird.  Schon  seit  man  die  Extraction 
überhaupt  übt,  hat  man  die  Gefahr  der  Staphylombildung,  welche  das  Verhalten 
der  Iris  bei  der  Extraction  in  sich  birgt,  dadurch  zu  vermeiden  gesucht,  dass  man 
die  prolabirte  Iris  abgekappt,  also  eine  Irisexcision  der  Extraction  nachgeschickt 
hat.  Weil  diess  bei  der  peripheren  Lage  des  Jacobson 'sehen  und  Gräfe'schen 
Schnittes  nur  selten  zu  umgehen  gewesen  wäre,  musste  die  Iridektomie  als  inte- 
grirender  Bestandtheil  der  neuen  Methoden  aufgenommen  werden.  Trotzdem  ist 
es  noch  in  unserer  Aller  Gedächtniss ,  dass  in  den  ersten  Jahren,  als  die 
Gräfe 'sehe  Methode  geübt  wurde,  fast  sämmtliche  Narben  pigmentirt  er- 
schienen. Erst  durch  eine  sehr  sorgfältige  und  breite  Excision  der  Iris  lernte 
man  diesen  Uebelstand  allmälig  vermeiden.  Selbstverständlich  unterscheiden 
sich  in  vielen  Fallen  solche  Narben  nicht  von  denen  einer  gewöhnlichen  Iridek- 
tomie. Es  blieb  aber  der  anatomischen  Untersuchung  der  Nachweis  vorbehalten, 
dass  auch ,  wenn  die  Narbe  aussen  nicht  pigmentirt  erscheint ,  nicht  selten  die 
Iris  in  die  innere  Wundöffnung  eingeheilt  ist ,  und  zwar  nicht  mit  der  Fläche, 
sondern  mit  dem  freien  Rande  des  abgeschnittenen  Stumpfes  (M.  A.  Fig.  3, 
Taf.  VI).  Während  die  Flächeneinheilung  der  Iris,  auch  wenn  sie  so  unbedeu- 
tend ist,  dass  sie  aussen  nicht  durch  Durchscheinen  des  Irispigmentes  erkenn- 
bar ist,  zur  Folge  hat,  dass  einer  oder  beide  Schenkel  des  Coloboms  nach  der 
Narbe  hinaufgezogen  werden  Fall  24,  M.  A.  pag.  24),  und  daher  während  des 
Lebens  diagnosticirt  werden  kann ,  macht  die  Einheilung  des  Irisstumpfes  häufig 
genug  sich  durch  gar  nichts  bemerkbar  und  lässt  sich  daher  während  des  Lebens 
bei  stärkerer  Pigmentirung  der  Narbe  allenfalls  vermuthen,  aber  niemals  sicher 
diagnosticiren. 

Der  Irisstumpf  kann  nur  einheilen  ,  wenn  derselbe  mindestens  so  lang  ist, 
wie  der  Abstand  der  inneren  Wundöffnung  von  der  Irisinsertion.  Deshalb  ist 
die  Regel  so  wichtig,  nicht  nur  zu  excidiren,  was  in  der  Wunde  liegt,  sondern 
die  Iris  im  Momente  des  Abschneidens  möglichst  stark  anzuziehen.  Nur  dann  ist 
es  möglich  ,  da  auch  das  Corpus  ciliare  nachgiebt ,  mit  einem  an  der  äusseren 
Wundöffnung  gemachten  Schnitte  die  Iris  so  peripher  zu  treffen ,  dass  der 
Stumpf,  wenn  er  sich  zurückgezogen  hat.  die  innere  Wunde  nicht  mehr 
erreicht. 

Beide  Arten  der  Einheilung  kommen  in  demselben  Ause  neben  einander 
vor  (Fall  24).  In  Fall  34  war  der  Irisstumpf  nur  theilweise  in  die  Iridektomie- 
narbe  eingeheilt:  offenbar  weil  die  Iris  nicht  gleichmässig  peripher,  sondern 
schräg  abgeschnitten  war,      Es  erläutert  dieser  Befund  daher  die  Nothwendig- 
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keit,  auch  für  eine  möglichst  symmetrische  Ausführung  der  Irisexcision  zu 
sorgen  *) . 

Kommt  es  bei  stärkerer  Reaction  von  Seite  der  Wunde  oder  des  Auges  über- 
haupt zur  Bildung  eines  pathologisch  entwickelten  inneren  Wundknopfes,  so 
ist  dabei  in  den  von  mir  untersuchten  Augen  neben  der  Kapsel  und  dem  Glas- 
körper jedesmal  die  Iris  betheiligt,  und  zwar  sowohl  bei  der  Lappenextraction 
(Fall  13,  20,  31  und  35),  wie  auch  bei  der  peripheren  Linearextraction  (Fall  10, 
25,  26,  30  und  32). 

Die  Häufigkeit  der  Iriseinheilung  in  die  Wunde  selbst  oder  in  den  Wund- 
knopf ist  sehr  gross.  Von  den  oben  aufgeführten  38,  nach  verschiedenen  Metho- 
den extrahirten  Augen  wurden  nur  6  wegen  Reizerscheinungen  enucleirt,  welche 
das  andere  Auge  bedrohten  und  welche  vielleicht  durch  die  Iriseinheilung  mit 
veranlasst  wTaren ,  fünf  Sechstel  der  Fälle  aber  waren ,  wenn  sich  zufällig  die 
Gelegenheit  dazu  ergab,  zum  Zweck  der  Untersuchung  aus  Leichen  heraus- 
genommen worden.  Um  so  auffallender  muss  es  erscheinen,  dass  nur  in 
13  Fällen  die  Iris  bei  den  Heilungsvorgängen  gar  nicht  engagirt  war. 

§  135.  Nachstaar.  Die  bei  der  Extraction  theilweise  oder  ganz  im  Auge 
zurückbleibende  Kapsel  ist  die  nothwendige  Vorbedingung  zur  Bildung  eines 
Nachstaars.  Nur  wenn  die  Katarakt  innerhalb  ihrer  Kapsel  und  mit  derselben 
aus  dem  Auge  entfernt  wird,  kommt  es  nicht  zur  Bildung  eines  solchen.  Die 
Vorgänge  in  und  an  der  Linsenkapsel  unterscheiden  sich  wesentlich  dadurch,  ob 
sich  daran  ausser  den  Resten  des  Linsensystems  noch  andere  benachbarte  Ge- 
bilde (Hornhaut,  Iris,  Corpus  ciliare  und  Glaskörper)  beiheiligen  oder  nicht.  Im 
letzteren  Falle  sprechen  wir  von  einem  reinen  oder  einfachen ,  im  ersteren  von 
einem  complicirten  Nachstaar  (Cat.  secundaria  accreta  s.  complicata). 

1.  Der  einfache  Nachstaar,  C.  secundaria  simplex.  In  der  reinsten 
Form  kam  derselbe  in  dem  unter  No.  3  4  beschriebenen  Auge  eines  2  Tage  nach 
der  Extraction  gestorbenen  Mädchens  zur  Untersuchung.  Die  Wunde  w7ar 
geschlossen,  die  Kammer  hergestellt  und  die  Kapsel  mit  dem  Reste  ihres  Inhalts 
in  diejenige  Lage  zurückgetreten,  in  der  sie  voraussichtlich  zeitlebens  geblieben 
wäre.  Nach  oben  war  die  excidirte  Iris  theilweise  mit  der  von  der  Iridektomie 
herrührenden  Narbe  verwachsen.  Eine  Verklebung  der  Iris  mit  der  Kapsel  ist 
jedoch  nirgends  wahrnehmbar.  Die  Zipfel  der  zerschnittenen  Vorderkapsel  sind, 
so  weit  sie  in  den  mikroskopischen  Schnitten  zur  Beobachtung  kam ,  vielfach 
gefaltet  und  zunächst  dem  Centrum  durch  amorphe  Zwischenmasse  mit  der 
Hinterkapsel  verklebt.  In  der  Peripherie  jedoch  sind  in  der  Kapseltasche  ziem- 
lich beträchtliche  Linsenreste  zurückgeblieben  ,  welche  durch  die  centrale  Ver- 
klebung bei  den  Kapseln,  wie  es  scheint,  sehr  rasch  und  vollständig  von  allem 
Contact  mit  dem  Kammerwasser  wieder  abgesperrt  sind.  Die  Fasern  der  Zonida 
Zinnii  erscheinen  auf  den  Längsschnitten  beträchtlich  gequollen  und  verdickt. 
Ebenso  ist  der  im  Petit'schen  Räume  liegende  Theil  der  Kapsel  aufgequollen 
und  bildet  ausserdem  daselbst  die  wiederholt  beschriebene  charakteristische 
Faltung.    An  der  Innenfläche  der  ganzen  vorderen  und  der  hinteren  Kapsel  bis 


1)  Vergl.  Arlt,  Operationslehre,  p.  337. 
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zur  Insertion  der  Zonulafasern  ist  das  Epithel  vollständig  erhalten.  Weiter  nach 
innen  davon  liegt  eine  dicke  Schicht  von  verhältnissmässig  wohlerhaltenen  Lin- 
senfasern ,  welche  in  ihrem  Verlaufe  genau  die  Faltung  der  Kapsel  wiederholen. 
Dem  Anscheine  nach  sind  diese  Linsenfasern  gar  nicht  verändert,  so  dass  sie 
wahrscheinlich  während  des  Lebens  nicht  getrübt  waren.  Die  Mitte  des  Wulstes 
wird  von  Linsendetritus ,  zerbrochenen  Linsenfasern  und  Morgagni 'sehen 
Kugeln  ohne  Kerne  gebildet.  Nirgends  ist  eine  Spur  von  Zellwucherung  zu 
erkennen. 

Ebenfalls  einen  durchaus  einfachen  Nachstaar  bot  Fall  22,  ein  Auge,  an  dem 
nach  Gräfe  extrahirt,  das  aber  erst  mehrere  Jahre  nach  der  Operation  zur  Unter- 
suchung kam.  Auf  feinen  Querschnitten  lässt  sich  zunächst  constatiren,  dass  die 
Zonula  Zinna  beträchtlich  gequollen  ist.  Ebenso  ist  der  äquatoriale  Theil  der 
Kapsel  beträchtlich  dicker  als  im  Normalen.  Intracapsuläre  Zellen  sind  an  der 
Innenfläche  der  vorderen  Kapsel  in  einer  Schicht,  vollkommen  regelmässig  ange- 
ordnet. Dem  Petit'schen  Räume  entsprechend  wird  es  mehrschichtig  und  geht 
als  solches  noch  circa  1  Mm.  auf  die  hintere  Kapsel  über.  Von  dort  an  werden 
die  Zellen  immer  grösser,  cylindrisch  lang  gestreckt  oder  kugelig  aufgeblasen 
und  enthalten  je  einen  mit  Hämatoxylin  sich  deutlich  blau  färbenden  Kern. 
Indem  diese  immer  weiter  gegen  die  Mitte  des  Krystallwulstes  zu  liegen,  ahmen 
sie  in  unregelmässiger  Weise  die  bekannte  Maier'sche  Kernzone  unvollkommen 
nach.  Wenn  auch  die  Linsenfasern  nicht  sämmtlich  durch  einen  Schnitt  der  Länge 
nach,  sondern  unter  sehr  verschiedenen  Winkeln  getroffen  werden  und  dadurch 
zum  Theil  die  Contouren  der  unvollkommen  entwickelten,  neugebildeten  Linsen- 
zellen ihre  abweichenden  Formen  erhalten,  so  kann  man  doch  daraus,  dass  man 
bei  unverletzten  Linsen  solche  Bilder  niemals  erhält,  mit  Recht  schliessen  ,  dass 
auch  im  Leben  die  Zellen  des  Krystallwulstes  oder  Nachstaars  von  der  Form 
normaler  Linsenfasern  abweichen.  Die  Schichte  dieser  neugebildeten  Fasern  er- 
streckt sich  in  unserem  Falle  bis  auf  2  Mm.  gegen  die  Augenaxe,  verbreitet 
sich  dann  an  der  Innenfläche  beider  Kapseln  in  einer  dünneren  Schicht  noch 
etwas  weiter  gegen  das  Centrum  der  Linse  und  schliesst  dadurch  nicht  unbe- 
trächtliche trübe  Staarreste,  zerfallene  Linsenfasern,  Fett,  Myelin,  Cholestearin- 
krystalle  und  in  anderen  Fällen  auch  Kalkkörner  ein.  In  dieser  Masse  liegen 
kugelige  Gebilde ,  welche  der  Form  nach  mit  einzelnen  der  eben  beschriebenen 
geblähten  äquatorialen  Zellen  die  grösste  Aehnlichkeit  haben.  Die  Abwesenheit 
jedes  kernähnlichen  Gebildes  lassen  sie  aber  von  jenen  mit  Bestimmtheit  unter- 
scheiden.   Es  sind  sog.  Morgagni 'sehe  Kugeln. 

In  allen  anderen  einfachen  Nachstaaren  habe  ich  wesentlich  dasselbe  und 
niemals  etwas  Anderes  gefunden:  ein  wohl  erhaltenes,  vom  Normalen  kaum  ab- 
weichendes Epithel,  in  der  Nähe  des  Aequators  neugebildete,  durchsichtige 
Substanz,  aus  unvollkommen  entwickelten  Linsenfasern  bestehend,  und  ein- 
geschlossen von  ihnen  mehr  oder  minder  reichliche  Staarreste.  Unterschiede 
kommen  aber  vor  in  Bezug  auf  die  Strecke,  wie  weit  die  Bildungszellen  sich  an 
der  hinteren  Kapsel  erstrecken ;  und  sehr  mannigfaltig  in  der  Form  präsentirt 
sich  der  Nachstaar  dann ,  wenn  nicht  an  einer  Stelle ,  sondern  an  verschiedenen 
Orten  innerhalb  der  Falten  der  Kapsel  Staarreste  eingeschlossen  bleiben  (s.  M.  A. 
Taf.  VII,  Fig.  3  und  Pagenstecher,  Taf.  VIII,  Fig.  1). 
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Einen  sehr  klaren  Einblick  in  die  Structur  eines  Nachstaars  gewähren  Flächenpräparate 
bei  schwacher  Vergrösserung.  Ich  besitze  ein  solches  aus  demselben  Auge ,  aus  dem  die 
Querschnitte  entnommen  waren ,  nach  denen  ich  die  vorstehende  Beschreibung  gegeben.  An 
diesen  lässt  sich  die  unregelmässige  Configuration  der  unter  abnormen  Verhältnissen  gebil- 
deten Linsenfasern  durch  die  Kapsel  hindurch  ,  sowie  das  Verhalten  der  Zonulafasern  zur 
vorderen  und  hinteren  Kapsel  sehr  klar  erkennen. 

Je  früher  nach  der  Operation  untersucht  wird,  desto  unveränderter  sind  und 
liegen  die  zurückgebliebenen  Linsentheile  innerhalb  der  Kapsel.  Auch  bei  durch- 
aus gutem  Sehvermögen  treten  aber  nachher  Proliferationsvorgänge  innerhalb 
der  Kapsel  von  Seite  der  intracapsulären  Zellen  auf.  Nur  formen  sich  die  neu- 
gebildeten Zellen  nicht  zu  regelmässigen  Linsenfasern  um  und  lagern  sich  nicht 
wie  bei  dem  normalen  Wachsthum  eines  intacten  Linsensystems  in  der  bekann- 
ten charakteristischen  Weise  in  der  Aequatorialgegend  aussen  an  die  innen  skle- 
rosirende  Linse  an.  Bei  dem  grossen  Einfluss,  welchen  überhaupt  mechanische 
oder  geradezu  Druckverhältnisse  auf  die  Form  ausüben,  welche  neugebildete 
Zellen  annehmen,  kann  es  nicht  auffallen,  dass,  weil  der  Linsenkörper  fehlt,  die 
in  der  Peripherie  neugebildeten  Zellen,  welche  sich  sonst  mühsam  zwischen  die 
Linse  und  die  Kapsel  einschieben  müssten,  mehr  runde,  kolbige,  auch  ganz  un- 
regelmässige Formen  annehmen. 

§  136.  Wiedererzeugung  der  Krystalllinse.  Nimmt  man  zu  unseren 
Beobachtungen  die  wenigen  genauen  Beschreibungen  über  das  anatomische  Product  der 
sogenannten  Linsenregeneration  hinzu,  wie  wir  sie  fast  allein  Milliot  (1220)  verdanken, 
so  lässt  sich  noch  hinzufügen,  dass,  wenn  nicht  kataraktös  entartete  Linsen  extrahirt 
werden  ,  wie  das  zum  Studium  der  Linsenregeneration  fast  ausschliesslich  geschehen  ist, 
die  Neubildung  von  Zellen  innerhalb  der  Kapsel  grössere  Dimensionen  annimmt,  und  zwar 
diess  wieder  in  um  so  höherem  Grade,  je  jugendlicher  das  Individuum  war,  je  mehr  es  sich 
also  um  eine  Linse  handelte ,  welche  noch  in  ihrer  normalen  Wachsthumsperiode  begriffen 
war.  Da  es  unter  allen  Umständen  immer  nur  unvollkommen  gelingt,  eine  normale  Linse 
vollständig  aus  ihrer  Kapsel  auszuhülsen  ,  so  lässt  es  sich  begreifen ,  dass  die  Anordnung  der 
neugebildeten  Linsenzellen  der  normalen  um  so  mehr  gleicht ,  je  jünger  das  Versuchsthier 
war  und  je  mehr  Linsenmasse  innerhalb  der  Kapsel  zurückblieb. 

Der  Erste,  welcher  eine  hierher  gehörige  Beobachtung  gemacht  hat,  ist  Vrolik.  Er 
untersuchte  das  Auge  einer  81jährigen  Frau,  an  welcher  Buchner  \i  Jahre  früher  die  Kata- 
rakt deprimirt  hatte.  Sie  legten  das  geöffnete  Auge,  indem  sie  von  der  Linse  nichts  wahr- 
nehmen konnten,  in  Fruchtbranntwein  und  bemerkten  nun,  dass  sich  an  der  Stelle,  wo  die 
Linse  liegen  sollte ,  nun  rasch  ein  ringförmiges  Gebilde  von  unregelmässiger  Gestalt  trübte, 
so  dass  er  milchweiss  und  undurchsichtig  wurde.  Vor  der  Einwirkung  des  Branntweins  war 
von  diesem  Gebilde  nichts  undurchsichtig  gewesen,  als  die  Stelle,  wo  die  Kapsel  angestochen 
war.  Diese  Beobachtung  scheint  gar  nicht  beachtet  worden  zu  sein.  Cocteau  und  Leroy 
d'Etiolles  (379a)  regten  1825  die  Frage,  ob  die  extrahirte  Linse  sich  im  Auge  wieder  erzeugen 
könne,  dnrch  eine  der  Akademie  der  Medicin  in  Paris  vorgelegte  Denkschrift  eigentlich  erst 
an.  Seitdem  ist  sie  bis  in  die  neueste  Zeit  Gegenstand  zahlreicher,  speciell  darauf  gerichteter 
experimenteller  Untersuchungen  und  noch  zahlreicherer  gelegentlicher  Mittheilungen  gewor- 
den. Die  ältere  Literatur  findet  sich  in  der  Dissertation  von  Textor  (494a),  die  spätere  in  der 
Arbeit  von  Milliot.  Nach  ihm  ist  nur  noch  Gayat  zu  nennen.  Brauchbare  histologische 
Untersuchungen  enthält  nur  die  Arbeit  von  Milliot  ,  doch  lassen  die  darin  gegebenen  Abbil- 
dungen sehr  viel  zu  wünschen  übrig.  Eine  Wiedererzeugung  der  Linse  in  dem  Sinne,  dass 
innerhalb  der  zurückgebliebenen  Kapsel  vom  Aequator  aus  neue  Zellen,  die  mit  den  Linsen- 
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zellen  einige  Aehnlichkeit  besitzen,  gebildet  werden,  lässt  sich  nicht  in  Abrede  stellen.  Wie 
alle  von  den  äquatorialen  Bildungszellen  der  Linse  ausgehende  Neubildung  ist  die  wieder- 
erzeugte Linse  im  Gegensatz  zu  dem  Product  der  Kapselzellen  ,  dem  sogenannten  Nachstaar, 
durchsichtig.  Es  wurde  schon  angeführt,  dass  die  wiedererzeugte  Linse  ein  um  so  grösseres 
Volumen  erreichen  kann,  je  jünger  das  Individuum  war,  an  dem  operirt  wurde,  und  eine  um 
so  regelmässigere  Form  annimmt,  je  mehr  Linsensubstanz  bei  der  Operation  zurückblieb. 
Der  Nachweis,  dass  eine  zum  Sehen  verwendbare  Linse  auf  diesem  Wege  entstehen  könne, 
ist  bis  jetzt  nicht  geliefert l).  Da  die  in  der  Kapsel  zurückgebliebene  Linsensubstanz  sich  unter 
dem  Einfluss  des  Kammerwassers  trüben  müsste,  so  ist,  wenn  sie  durchsichtig  bleiben  soll, 
nothwendige  Bedingung,  dass  die  Kapsel  sich  nach  der  Operation  rasch  wieder  schliesst.  Da 
diess  um  so  eher  eintreten  wird,  je  kleiner  die  Kapselwunde  ist,  so  wird  eine  kleine  Kapsel- 
wunde ebenfalls  die  Wiedererzeugung  der  Linse  begünstigen. 

So  wenig  auffallend  es  ist,  dass  eine  noch  im  Wachsthum  begriffene  Linse  nach  Er- 
öffnung der  Kapsel  auch  unter  veränderten  Verhältnissen  weiter  Zellen  producirt,  so  muss 
es  doch  als  etwas  nicht  zu  Erwartendes  bezeichnet  werden ,  dass  nach  Reclination  und  Ex- 
traction  einer  senilen  Katarakt  die  bereits  seit  langer  Zeit  erloschene  Productionsfähigkeit  der 
äquatorialen  Bildungszellen  wieder  auflebt.  Dass  aber  die  im  sogenannten  Krystallwulst  vor- 
kommenden neugebildeten  Zellen  nicht  etwa  durch  die  Kapselöffnung  von  aussen  eingewan- 
dert seien ,  dafür  spricht  allein  schon  die  Durchsichtigkeit  des  Krystallwulstes.  Gleich  die 
erste  oben  angeführte  Beobachtung  von  Vrolik  und  Buchner  ist  deshalb  sowohl  wegen  des 
hohen  Alters  der  operirten  Patientin ,  als  auch  wegen  der  Durchsichtigkeit  der  Neubildung 
von  grösstem  Interesse. 

§  137.  Verhalten  der  Kapsel  beim  reinen  Nachstaar.  Un- 
mittelbar nach  Vollendung  einer  Extraction  liegt  die  zerschnittene  vordere  Kapsel 
in  der  Pupille  der  hinteren  Fläche  der  Hornhaut ,  in  der  Peripherie  der  hinteren 
Fläche  der  Iris  unmittelbar  an.  Nur  durch  die  zurückgebliebenen  Staarreste  von 
ihr  getrennt,  wird  die  hintere  Kapsel  durch  den  vorrückenden  Glaskörper  an  die 
vordere  angedrängt.  Die  vorher  nach  hinten  convexe  hintere  Kapsel  bildet  also 
nun  eine  Convexität  nach  vorn.  Dasselbe  muss  auch  mit  der  Hyaloidea  der  Fall 
sein.  An  die  Stelle  der  Fossa  patellaris  tritt  ein  Collicuhis.  Wenn  auch  die 
Krümmungsradien  der  hinteren  Linsenkapsel  und  der  jetzt  maassgebenden  hin- 
teren Hornhautfläche  ein  wenig  verschieden  sind ,  so  wird  doch  die  hintere 
Kapsel  ihre  nach  vorn  convexe  Lage  annehmen  können,  ohne  noth wendiger 
Weise  erheblich  gefaltet  zu  sein. 

Anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  die  Hornhautwunde  sich 
schliesst  und  das  sich  wieder  ansammelnde  Kammerwasser  die  Iris  und  die 
Linsenkapsel  nach  rückwärts  drängen.  Die  klinische  Beobachtung  hat  uns  ge- 
lehrt, dass  diess  nicht  immer  plötzlich  und  auf  einmal  geschieht ,  sondern  dass 
sich  die  Kammer  wiederholt  herstellen  und  wieder  öffnen  kann ,  und  dass  sie 
mitunter  auch  wohl  längere  Zeit  zwar  vorhanden  ist,  aber  sehr  seicht  bleibt. 
Bildet  sich  schliesslich  im  strengen  Wortsinne  ein  einfacher  Nachstaar  aus,  d.  h. 
löst  das  Kammerwasser  auch  die  Berührung  zwischen  der  Iris  und  der  vorderen 
Kapsel  wieder,  so  sinkt  der  Nachstaar  beträchtlich  (circa  1  Mm.)  hinter  die  jetzt 
in  einer  Ebene  liegende  Iris,  und  es  gestalten  sich  Verhältnisse,  wie  ich  sie  auf 
Taf.  VII,  Fig.  2  meines  Atlas  abgebildet  habe.     Das  vordere  Blatt  der  Zonula 


\)  Vergl.  Becker,  Referat  über  Milliot's  Arbeit,  Nagel's  Bericht  über  das  Jahr  1872. 
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Zinnii  streicht  wegen  geringerer  Convexität  der  vorderen  Linsenfläche  weniger 
steil  nach  vorn ,  während  das  hintere  nahezu  seine  ursprüngliche  Lage  wieder 
einnimmt.  Dadurch  wird  der  Petit'sche  Raum  schmäler  und  der  äquatoriale 
Theil  der  Linsenkapsel ,  welcher  durch  den  Austritt  der  Linse  seinen  Halt  ver- 
loren hat,  fallet  sich  *) .  Diese  Faltung  findet  man  bei  alten  Nachslaaren  häufig 
nicht  mehr.  Sie  findet  sich  daher  nicht  in  der  von  mir  gegebenen  Abbildung  und 
war  eben  so  wenig  im  Falle  22  vorhanden.  Offenbar  wird  sie  ausgeglichen  durch 
die  den  Krystallwulst  bedingende  Neubildung. 

Die  hintere  Kapsel  liegt  nun  nahezu  in  einer  Ebene  und  muss,  da  ihre  durch 
die  Insertion  der  Zonula  bedingten  fixen  Punkte  sich  entweder  nicht  ändern,  oder, 
wenn  sie  es  thun  ,  einander  näher  rücken  ,  sich  falten.  Diese  Faltung  wird  sich 
im  Bereich  des  Krystallwulstes  weniger  geltend  machen  und  kommt  daher  vor- 
zugsweise gerade  im  Bereich  der  Pupille  zur  Gellung.  Was  man  klinisch  schon 
kannte,  habe  ich  anatomisch  nachgewiesen. 

Die  Lagerung  der  vorderen  Kapsel  ist  dadurch  eine  complicirtere,  dass  sie 
vor  der  Entbindung  der  Katarakt  mit  dem  Cystitom  eröffnet  wird,  üeber  die  über 
ihr  Verhalten  nach  der  Eröffnung  weit  auseinander  gehenden  Ansichten  s.  §  26. 
Es  hat  dasselbe  ein  erhöhtes  Interesse  dadurch  gewonnen ,  dass  man  durch  die 
Untersuchungen  von  Pagenstecher  und  mir  eine  Einheilung  der  Vorderkapsel  in 
die  Hornhautwunde  als  eine  der  nicht  selten  vorkommenden  Ursachen  verzögerter 
Wundheilung  kennen  gelernt  hat.  Doch  muss  andererseits  hervorgehoben  wer- 
den, dass  nicht  jedesmal ,  wenn  die  Kapsel  einheilt,  das  Sehresultat  wesentlich 
gestört  wird. 

Alle  Bestrebungen ,  eine  solche  Kapseleinheilung  zu  vermeiden ,  müssen 
trotzdem  gerechtfertigt  erscheinen.  Dieselben  setzen  aber  eine  richtige  Kenntniss 
der  Lagerung  der  zerschnittenen  Kapsel  nach  ihrer  Eröffnung  voraus ,  die  nur 
schwierig  zu  erlangen  ist.  Bei  Flächenansichten  von  Nachstaaren  lassen  sich 
genügend  starke  Vergrösserungen ,  um  sich  über  die  feinsten  Details  zu  orien- 
tiren,  nicht  anwenden.  Auf  feinen  Querschnitten  erhält  man  immer  nur  Aus- 
kunft über  die  Lage  der  Kapsel  in  einer  Durchschnittsebene.  Wir  sind  daher 
trotz  verfeinerter  Untersuchungsmethoden  noch  nicht  viel  über  die  Schilderung 
von  Stellwag  (s.  §  122)  hinausgekommen. 

Gayat  hat  es  versucht,  auf  experimentellem  Wege  die  Frage  einer  Lösung 
entgegen  zuführen.  Da  ich  mir  seine  Arbeit  nicht  verschaffen  konnte,  so  habe  ich 
eine  Reihe  von  analogen  Experimenten  angestellt.  An  möglichst  frischen  Schweins- 
augen habe  ich  nach  verschiedenen  Methoden,  sowohl  was  den  Hornhautschnitt, 
die  Verbindung  mit  Irideklomie,  als  auch  die  Wahl  des  zur  Eröffnung  der  Kapsel 
dienenden  Instrumentes  und  die  Schnittrichtung  in  der  Kapsel  betrifft,  extrahirt, 
die  Augen  dann  in  Müller'sche  Flüssigkeit  gelegt,  nach  einiger  Zeit  durch 
Alkohol  entwässert  und  dann  mit  und  ohne  Färbung  durch  Hämaloxylin  unter- 
sucht. Dabei  hat  sich  herausgestellt,  dass  es  nur  mit  einer  mögliebt  scharfen 
Sichelnadel  gelingt,  der  Kapsel  einen  wirklichen  Schnitt  beizubringen.  Durch 
alle  mir  zu  Gebot  stehenden  Formen  von  Cystitomen  macht  man  dagegen  durch 
eine  einfache  Bewegung  immer  nur  eine  Zipfelwunde,  deren  Basis  senkrecht  zur 


1)  Vergl.  Becker,  Atlas,  Taf.  VI,  Fig.  2.  —  Pagenstecher  III,  2  und  VIII,  I 
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Richtung  liegt,  in  welcher  man  das  Instrument  auf  die  Kapsel  einwirken  lässt. 
Geht  man  also  durch  den  Hornhautschnilt  bis  zum  entgegengesetzten  Ende  der 
Pupille  ein  und  führt  das  Instrument  wieder  gerade  nach  oben,  so  bekommt  man 
einen  nach  unten  gelegenen  Zipfel  mit  horizontal  gestellter  Basis.  Tritt  dann 
die  Linse  durch  die  dreieckige  Kapselöffnung  aus ,  so  verbreitert  sich  die  Basis, 
der  Lappen  wird  nach  aussen  umgeschlagen  und  läuft  Gefahr,  in  der  Wunde 
liegen  zu  bleiben.  Führt  man  das  Instrument  dagegen  in  der  Mitte  der  Pupille 
horizontal  über  die  vordere  Kapsel ,  so  erhält  man  einen  dreieckigen  Zipfel  mit 
senkrechter  Basis.  Tritt  jetzt  die  Linse  aus,  so  reisst  die  Kapsel  senkrecht  zur 
Hornhautwunde  weiter  ein,  der  Zipfel  wTird  dabei  zur  Seite  geschoben  und  ge- 
langt überhaupt  nicht  in  die  Wunde.  Wie  viel  auf  ein  möglichst  scharfes  Instru- 
ment ankommt,  lässt  sich  dadurch  nachweisen,  dass  einCystitom  häufig  mehrere 
Mal  die  Kapsel  angreift  und  wieder  loslässt,  ehe  sie  eindringt  und  sie  zerreisst. 
Man  sieht  dann  auf  der  Kapsel  eine  Reihe  immer  grösser  werdender  dreieckiger 
Eindrücke,  die  eine  täuschende  Aehnlichkeit  mit  der  splitterigen  Spur  haben, 
welche  ein  Diamant  auf  Glas  zurücklässt. 

Bei  so  einfachen  Schnitt-  oder  Risswunden  kann  man  durch  die  angegebene 
Behandlung  leicht  constatiren,  dass  sich  der  Kapsel zipfel  einfach  nach  aussen 
umschlägt,  während  sich  die  Ränder  ein  wenig  nach  aussen  umbiegen.  Macht 
man  statt  einer  Schnitt-  oder  Risswunde  deren  mehrere,  so  lässt  sich  die 
Anzahl,  Form  und  Lage  der  Zipfel  nur  schwer  mit  der  Anzahl  und  der  Richtung 
der  mit  dem  Instrumente  ausgeführten  Bewegung  in  Zusammenhang  bringen. 
Im  Allgemeinen  aber  bleibt  dasselbe  Verhältniss ,  die  Zipfel  liegen  nach  aussen 
umgeschlagen  und  sind  vielfach  und  unregelmässig  gefaltet. 

Auch  dass  Einheilungen  der  Kapsel  in  die  Hornhautwunde  häufiger  vorkom- 
men, wenn  ein  Iriscolobom  angelegt  war,  steht  in  Uebereinstimmung  mit  den 
Resultaten,  die  ich  an  Schweinsaugen  erhalten  habe.  Nur  in  einem  Falle  erschien 
bei  Beendigung  der  Operation,  trotzdem  dass  keine  Iridektomie  gemacht  war,  die 
Pupille  stark  nach  der  WTunde  hin  verzogen.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  später,  dass  ein  breiter  Kapselzipfel  sich  zwischen  Iris  und  Hornhaut  und 
in  die  Wunde  der  letzteren  eingelagert  hatte  und  dort  festgehalten  selbst  wieder 
den  Pupillarrand  der  Iris  nach  oben  fixirte.  Ich  würde  dieses  Befundes  nicht 
erwähnen,  wenn  ich  nicht  dasselbe  im  Fall  21  nach  einer  Lappenextraction  am 
Menschenauge  beobachtet  hätte.  Dieses  Beispiel  spricht  zugleich  dafür,  dass 
wenn  auch  meine  Versuche  an  Leichenaugen  angestellt  sind ,  in  denen  eine 
Beaction  von  Seite  der  Wunde  nicht  mehr  eintreten  kann ,  ihre  Besultate  doch 
unter  gewissen  Einschränkungen  eine  Anwendung  auf  die  Vorgänge  während 
des  Lebens  zulassen. 

Zu  erwähnen  sind  hier  auch  die  Versuche  von  Ad.  Weber  und  A.,  ganze 
Stücke  der  Vorderkapsel  vor  der  Linsenentbindung  aus  dem  Auge  zu  entfernen. 
Bei  sogenannter  Kapselverdickung  Kapselslaar)  geschieht  diess  ohne  Schwierig- 
keit. Verfährt  man  nach  dem  Vorschlag  von  Weber,  so  habe  ich  mich  in  der 
Klinik  davon  überzeugt,  dass  derselbe  mitunter  zum  Ziele  führt1).  Dass  unab- 
sichtlich mitunter  Stücke  der  Kapsel  abgerissen  werden,   beweist  Fall  26  2). 


1)  S.  Nagel,  Jahresbericht  1870.  p.  393. 

2)  Vergl.  Becker,  Atlas,  Taf.  YIII,  Fig.  3. 
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§  138.  2.  Der  complicirte  Nachstaar,  Cat.  secundaria  accreta. 
Streng  genommen  genügt  eine  einzige  Synechie  zwischen  Pupillarrand ,  den 
Schenkeln  des  Coloboms  und  dem  Nachstaar,  um  letzteren  in  diese  Rubrik  ein- 
zureihen, wenn  auch  derselbe  übrigens,  was  die  Vorgänge  innerhalb  der  Kapsel 
anbelangt,  sich  von  dem  einfachen  Nachstaar  nicht  unterscheidet.  Wir  werden 
sehen ,  dass  durch  eine  solche  Synechie  mindestens  die  Lage  und  die  Form  des 
Nachstaars  beeinflusst  wird.  Die  Häufigkeit  der  Verwachsung  mit  der  Iris  ist, 
wie  das  schon  aus  der  klinischen  Beobachtung  bekannt  ist,  eine  ausserordentlich 
grosse.  Nur  6  von  meinen  38  Augen  zeigten  keine  solche  Verwachsung.  Allerdings 
sind  nur  in  wenigen  Fällen  die  hintern  Synechien  das  einzige  Abnorme;  in  der 
Mehrzahl  betheiligt  sich  die  Iris  nur  mit  anderen  Gebilden  zugleich  an  der  Zu- 
sammensetzung eines  complicirten  Nachstaars. 

Erst  die  anatomische  Untersuchung  hat  nachgewiesen ,  dass  auch  eine  Ein- 
heilung der  vorderen  Kapsel  in  die  Hornhautwunde  und  zwar  nicht  eben  selten 
vorkommt.  Bleibt  dieselbe  die  einzige  Abweichung  vom  normalen  Heilungs- 
vorgange, so  ist  damit  nicht  immer  ein  wesentlicher  Nachtheil  verbunden. 
Häufig  aber  participirt  die  Kapsel  an  der  Bildung  des  complicirten  Nachstaars. 
In  allen  den  Fällen  wenigstens,  in  denen  aus  der  inneren  Wundöffnung  ein  mehr 
oder  minder  mächtiges  Narbengewebe  zu  dem  Nachstaar  hinwuchert  und  die  ich 
bisher  genauer  untersuchen  konnte ,  war  die  vielfach  gefaltete  vordere  Kapsel 
entweder  geradezu  in  der  Hornhautwunde  fixirt,  oder  lag  sie  doch  in  nächster 
Nachbarschaft  der  Hornhaut  in  dem  Wundknopfe.  Meist  war  dann  gleichzeitig 
auch  der  Irisstumpf  engagirt,  so  dass  es  mir  kaum  einem  Zweifel  zu  unterliegen 
scheint,  dass  in  solchen  Fällen  die  Einlagerung  der  Iris  und  der  Kapsel  die  Ur- 
sache der  stärkeren  von  der  Hornhautwunde  oder  der  Iris  ausgehenden  und  zur 
Bildung  des  Narbennachstaars  Veranlassung  gebenden  stärkeren  Reaction  gewe- 
sen ist.  Dieser  Auffassung  widerspricht  scheinbar  der  Befund  in  Fall  10,  in 
welchem  weder  die  klinische  Beobachtung  noch  die  anatomische  Untersuchung 
von  einer  stärkeren  Reaction  etwas  nachgewiesen  hat.  Doch  waren  in  diesem 
Falle  erst  12  Tage  nach  der  Operation  verflossen  und  lässt  sich  annehmen,  dass 
wahrscheinlich  später  noch  eine  recidivirende  Iritis  oder  Iridokyklitis  aufgetreten 
sein  würde. 

In  den  auf  Taf.  VII  meines  Atlas  abgebildeten  beiden  Fällen  dieser  Art  und 
wahrscheinlich  in  allen  anderen,  in  denen,  makroskopisch  betrachtet,  derselbe 
Befund  vorlag,  zeigten  sich  die  Zonulafasern  stark  verdickt  und  sind  sie  ausser- 
dem in  eine  oft  sehr  dünne  kyklitische  Schwarte  eingebettet.  Dieselbe  läuft  in 
einzelnen  Fällen  als  dünne  pathologische  Membran  noch  eine  Strecke  weit  an  der 
hinteren  Fläche  der  Linse  herab ,  ohne  das  gegenüberliegende  Corpus  ciliare  zu 
erreichen.  Dann  ist  man  vollkommen  berechtigt,  von  einer  partiellen  Kyklitis  zu 
sprechen.  Durch  diesen  Befund  erklärt  sich  vielleicht  das  in  §  128  gegebene, 
nicht  seltene  klinische  Bild. 

Wegen  der  Betheiligung  der  Hornhaut ,  der  Iris ,  des  Corpus  ciliare  und  der 
Linsenkapsel  an  einem  solchen  Narbennachstaar  ist  es  begreiflich ,  dass  der  ent- 
zündliche Process  erst  nach  Wochen  und  Monaten  vollständig  zur  Ruhe  kommt. 
Je  complicirter  die  Gebilde  sind,  die  sich  bei  der  Narbe  betheiligen,  desto  stärker 
wird  dieselbe  schrumpfen,  und  es  kann  der  Nachstaar,  der  nach  der  Seite  der 
Wunde  hin  mit  diesem  Narbengewebe  verwachsen  ist,  in  toto  beträchtlich  gegen 
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die  Wunde  hin  verzerrt  werden,  so  dass  es  der  Wunde  gegenüber  zu  einer 
ausserordentlichen  Verbreiterung  des  Petit'schen  Raumes  kommen  muss. 
Fall  32  erläutert  diese  Verhältnisse.  Dadurch  ist  die  klinische  Thatsache  erklärt, 
dass  mitunter  bei  totaler  Pupillensperre  nach  Staarextraction  hinter  einem  der 
Wunde  diametral  gegenüber  angelegten  Colobom  gar  kein  Nachstaar  mehr  sich 
findet. 

An  der  histologischen  Zusammensetzung  solcher  complicirter  Nachstaare 
betheiligten  sich  ausser  einwandernden  lymphoiden  Zellen  nebst  den  Producten 
der  Phakitis  die  der  Keratitis ,  der  Iritis  und  der  Kyklitis.  Daraus  erklärt  sich, 
dass  man  in  solchen  Narbennachstaaren  ausser  den  oben  beim  einfachen  Nach- 
staar beschriebenen  Elementen  noch  Bindegewebe,  Pigment  und  Blutgefässe 
findet.  Sehr  auffallend  bleibt  dabei  immer,  dass  auch  dann  die  Linsenkapsel 
selbst  kaum  irgendwelche  Veränderungen  zeigt.  Bei  langem  Bestände  eines 
Nachstaars  können  in  demselben  auch  Kalkablagerungen  vorkommen.  Es  wird 
diess  im  Allgemeinen  häufiger  bei  complicirten  Nachstaaren  der  Fall  sein 
(s.  Fall  14)." 

Verhältnisse,  welche  denen  des  complicirten  Nachstaars  vollkommen  analog  sind,  finden 
sich  beim  Wundstaar.  Derselbe  wird  sich  im  Allgemeinen  nur  dadurch  vom  Nachstaar 
unterscheiden,  dass  das  Quantum  der  zurückbleibenden  Staarmasse  ein  weit  beträchtlicheres 
ist,  als  nach  Operationen.  Auf  die  Histologie  des  Wundstaars  ausführlich  einzugehen,  man- 
gelt hier  der  Raum.  Erwähnt  werden  muss  jedoch,  dass  bei  demselben  in  charakteristischer 
Weise  beträchtliche  Ansammlungen  amorpher  Flüssigkeit  innerhalb  der  wieder  geschlossenen 
Kapsel  häufig  vorkommen.  Es  findet  sich  diess  auch  trotz  uneröffneter  Kapsel  bei  compli- 
cirter Katarakt  (s.  Taf.  XII,  Fig.  4  meines  Atlas).  Instructive  Abbildungen  über  den  Wund- 
staar habe  ich  auf  Taf.  III  und  IV  und  S.  8  meines  Atlas  gegeben. 

§139.  Zerrung  und  Schrumpfung  des  Nachstaars.  Die  durch  den 
angewachsenen  Nachstaar  bedingten  schädlichen  Folgen  beschränken  sich  nicht  auf 
die  Sehstörung  allein.  In  der  Verwachsung  an  sich  und  in  der  noth wendiger  Weise 
in  dem  Narbengewebe  mit  der  Zeit  auftretenden  Schrumpfung  liegt  nur  zu  oft 
das  schädliche  Moment,  welches  noch  nach  Wochen  und  Monaten  das  Auge  mit 
Aufhebung  aller  Lichtempfindung  und  mit  recidivirenden  Entzündungen  bedroht, 
welche  selbst  die  Form  des  Auges  zerstören  können.  Und  was  noch  verhäng- 
nissvoller wird:  es  können  diese  durch  Schrumpfung  des  Nachstaars  bedingten 
schmerzhaften  Reizerscheinungen  zu  sympathischer  Ophthalmie  des  zweiten 
Auges  führen. 

Schon  eine  einfache  hintere  Synechie  verändert  die  normale  Lage  des  Nach- 
staars, indem  sie  denselben  nach  vorn  zerrt.  Dadurch  wird  die  ebene  vordere 
Glaskörperfläche  in  eine  mehr  oder  minder  convexe  Oberfläche  übergeführt 
(s.  mein  Atlas  p.  13). 

Eine  geringe  Convexität  kann  der  Glaskörper  an  der  Stelle  der  tellerförmigen 
Grube  allerdings  auch  ohne  eine  solche  Verwachsung  annehmen,  wenn  der  Kry- 
stallwulst  sehr  dick  ist  und  an  der  inneren  Grenze  desselben  die  beiden  Kapseln 
mit  einander  verwachsen,  sind.  Die  beiden  auf  pag.  8  meines  Atlas  abge- 
bildeten Wundstaare  stellen  diese  Verhältnisse  in  übertriebener  Weise  dar. 
Vielleicht  sind  in  dieser  Weise  die  Angaben  von  Beck  und  von  Hasner  (Fall 
1  und  8)  zu  erklären. 
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Ist  der  Nachstaar  mächtig ,  so  zieht  er  umgekehrt  mittelst  der  bestehenden 
Synechien  die  Iris  mehr  oder  weniger  trichterförmig  nach  hinten,  wie  man  das 
im  Leben  häufig  genug  sieht. 

In  beiden  Fällen  wird  die  relative  Lage  der  Hornhaut,  der  Iris  und  des 
Nachstaars,  resp.  des  Glaskörpers  sich  ändern.  Ist  der  Nachstaar  nicht  bloss 
an  die  Iris ,  sondern  auch  an  die  Hornhautwunde  und  das  Corpus  ciliare  patho- 
logisch fixirt,  so  treten  diese  Abweichungen  in  noch  höherem  Grade  auf,  wie  das 
die  Abbildungen  von  Pagenstecher  (Taf.  VIII.  Fig.  I)  und  von  mir  (Taf.  I  und  VII, 
Fig.  2  und  3;  p.  8,  Fig.  2,  p.  13,  Fig.  4  und  p.  26,  Fig.  7),  sowie  die  Fälle  25, 
26,  27,  29,  30,  31,  32  erläutern. 

Auch  im  einfachen  Nachstaar  lassen  sich  die  Folgen  von  Schrumpfungsvor- 
gängen erkennen.  Der  äquatoriale  Durchmesser  eines  Nachstaars  ist  immer 
kleiner  als  der  einer  normalen  Linse  x) .  Ausnahmsweise  kann  diese  Abnahme 
des  Durchmessers  einen  enorm  hohen  Grad  erreichen ,  ohne  dass  deshalb  die 
Zonula  reisst  und  die  Linse,  resp.  der  Nachstaar,  luxirt  wird.  Es  scheint,  dass 
in  solchen  Fällen  in  der  That  eine  Dehnung  der  Zonulafasern  stattfindet,  und  dass 
dabei  auch  das  Corpus  ciliare ,  speciell  die  Giliarfortsätze  dem  Zuge  nachgeben. 
Ganz  etwas  Analoges  kommt  beim  Hornhautstaphylom  vor.  Unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  wird  aber  eine  solche  Abnahme  des  äquatorialen  Durchmessers 
dadurch  ermöglicht,  dass  die  Insertionslinien  der  Zonula  bei  vorhandener  Linse 
dieselbe  zwischen  sich  fassen  ,  nach  der  Extraction  des  Linsenkörpers  aber  sich 
einander  bedeutend  nähern ,  und  deshalb  die  Kapselinsertion  der  Zonula  von 
ihrer  Insertion  am  Ciliarkörper  sich  weiter  entfernen  kann. 

Je  mächtiger  das  neugebildete  Gewebe  des  Nachstaars  ist,  desto  beträcht- 
licher wird  die  Schrumpfung  sein ,  und  desto  länger  wird  der  dadurch  bedingte 
Reiz  auf  den  Ciliarkörper  wirken.  In  den  wenigsten  Fällen  wird  der  Vorgang 
bei  der  Entlassung  des  Patienten  aus  der  ärztlichen  Behandlung  beendigt  sein. 
Da  nun  nach  Staaroperationen  zwar  die  Accommodation  nicht  mehr  besteht ,  die 
Muskelcontraction  im  Ciliarkörper  bei  der  Intention  in  der  Nähe  genau  zu  sehen 
aber  offenbar  fortbesteht ,  so  erklärt  sich  daraus  der  üble  Einfluss,  den  ein  zu 
frühes  Aussetzen  des  Atropinisirens  und  die  zu  früh  gewährte  Erjaubniss ,  sich 
der  Staarbrille  zu  bedienen ,  auf  die  nachträgliche  Verdichtung  des  Nachstaars 
ausüben  muss. 

Beim  complicirten  Nachstaar  liegen  die  Verhältnisse  noch  ungünstiger,  da 
das  C.  ciliare  dann  nicht  nur  mittelst  der  Zonula,  sondern  auch  durch  Vermitte- 
lung  der  Iris  an  der  Kapsel  und  durch  beide  an  der  Hornhautnarbe  zerrt.  Es  ist 
in  solchen  Fällen  daher  um  so  mehr  geboten ,  das  Auge  möglichst  lange  ruhen 
zu  lassen. 


§  140.  Kyklitis,  Glaskörper-,  Ciliarkörper-  und  Netzhaut- 
ablösung. Die  anatomische  Untersuchung  hat  das  Vorhandensein  der  bei 
der  klinischen  Beobachtung  so  oft  in  Frage  kommenden  Kyklitis  in  Fall  5,  6,  11, 
12,  13,  14,  16,  17,  23,  25,  26,  27,  28,  30,  32,  35,  36  und  37,  also  von  38  in 
18  Fällen  in  verschieden  hohem  Grade  constatirt.  Allerdings  beschränkt  sich  das 


1)   Vergl.  Becker,  Atlas,  Taf.  III,  Fig.  2;  Fall  18. 
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Product  der  Kyklitis  in  Fall  25  und  26  nur  auf  eine  leichte  Auflagerung  auf  die 
Zonulafasern,  aber  gerade  diese  Fälle,  von  denen  der  eine  klinisch  ganz  gut  ver- 
laufen ist,  sprechen  für  die  Richtigkeit  der  in  §  127  gegebenen  Darstellung,  dass 
die  Wundreaction  auch  bei  günstig  verlaufenden  Fällen  eine  viel  mächtigere  ist, 
als  man  in  der  Regel  anzunehmen  geneigt  ist.  Das  Product  der  Kyklitis  habe  ich 
theilweise  schon  beim  complicirten  Nachstaar  besprochen.  Die  Form,  in  der  die 
Kyklitis  nach  Staaroperationen  auftritt,  lässt  sich  nach  dem  vorliegenden  Material 
noch  nicht  näher  präcisiren.  Ich  nehme  um  so  mehr  Abstand,  einen  darauf 
gerichteten  Versuch  hier  durchzuführen ,  als  die  pathologische  Anatomie  noch 
keineswegs  Klarheit  in  dieses  complicirte  Gebiet  gebracht  hat.  Doch  rechne  ich 
auf  Grund  dessen,  was  wir  über  spontan  auftretende  Kyklitis  wissen,  die  Fälle 
5  und  6  von  Arlt  hierher,  weil  er  angiebt.  dass  das  C.  ciliare  gelockert  und 
geschwellt  und  der  Glaskörper  besonders  in  seinem  vorderen  Abschnitte  von 
eitrigem  Exsudate,  sowie  von  Rauch-  und  Nebelwolken  durchsetzt  war.  Eine 
der  ersten  genauen  Reschreibungen  von  Kyklitis  überhaupt  hat  uns  Iwanoff  in 
den  Fällen  11  und  12  gegeben.  Auch  aus  diesen  Reschreibungen  geht  jedoch 
wieder  hervor,  dass  bei  sogenannter  Kyklitis  das  C.  ciliare  nur  vorzugsweise, 
übrigens  aber  das  ganze  Auge  infiltrirt  und  entzündet  ist. 

Von  dem  directen  Einfluss  auf  den  Heilungsvorgang,  den  die  Kyklitis  in  den 
leichten  Formen  durch  Retheiligung  an  der  Rildung  des  Nachstaars,  in  den 
schweren  Formen  durch  Hervorrufen  von  Glaskörpereiterung  und  Theilnahme 
an  dem  Rüde  der  Panophthalmitis  ausübt,  sind  die  nachträglichen  Folgen  zu 
unterscheiden ,  welche  die  Schrumpfung  des  kyklitischen  Productes  als  Glas- 
körperablösung ,  Zerrung  und  Ablösung  des  Ciliarkörpers  und  Netzhautablösung 
ausüben. 

Glaskörperablösung.  Dieselbe  kommt  in  doppelter  Weise  vor.  Man 
kann  eine  acute  oder  primäre  und  eine  chronische  oder  secundäre  unterscheiden. 
Iwanoff  fand  in  mehreren  anscheinend  normal  geheilten  Augen  12  und  20  Tage 
nach  der  Extraction  (Fall  9  und  1 0)  den  Glaskörper  in  der  Gegend  des  hinteren 
Pols  einige  Mm.  weit  von  der  Netzhaut  abgelöst.  Es  lag  nahe,  diess  mit  dem 
plötzlichen  Austreten  des  Kammerwassers  und  der  Linse  bei  der  Extraction  in 
Reziehung  zu  bringen.  Die  Ablösung  war  in  dem  früher  nach  der  Extraction 
untersuchten  Auge  beträchtlicher  als  in  dem  andern.  Da  man,  wenn  die  Ablö- 
sung im  Moment  der  Operation  geschehen  wäre,  nicht  recht  einsehen  würde, 
weshalb  nicht  viel  eher  eine  Rlutung  eingetreten  wäre ,  von  dieser  aber  nichts 
vorhanden  ist,  so  ist  es  wahrscheinlicher,  dass  die  Ablösung  durch  allmälige 
Retraction  des  durch  den  Abfluss  des  Kammerwassers  und  der  Linse  nach  vorn 
getretenen  und  dabei  stark  gedehnten  Glaskörpers  entstanden  sei.  Dass  das 
Punctum  fixum  dabei  vorn  an  der  hinteren  Kapsel  und  den  Processus  ciliares 
gelegen  hatte,  mag  darin  seinen  Grund  haben  ,  dass  von  diesen  beiden  Gebilden 
eine  adhäsive  Exsudation  in  die  benachbarten  Glaskörperschichten  ausgeht. 

Rezüglich  des  Corpus  ciliare  ist  eine  solche  nicht  zu  bezweifeln.  Aber  auch 
mit  der  hinteren  Kapsel  habe  ich  eine  stellenweise  abnorm  feste  Verbindung  des 
Glaskörpers  wiederholt  beobachtet  und  bei  dem  Fall  erwähnt.  Von  der  nor- 
malen Adhäsion  zwischen  Glaskörper  und  tellerförmiger  Grube  kann  dabei  nicht 
die  Rede  sein,   da  diese  sich  schwerlich  auf  einzelne  Stellen  der  Fossa patellaris 

26* 
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beschränken  würden.     Geformte  Elemente  habe  ich  bisher  an  diesen  Verwach- 
sungsstellen nicht  auffinden  können. 

Besser  unterrichtet  sind  wir  über  die  Ursache  der  Glaskörperablösung, 
welche  in  Folge  von  Bindegewebs-  undGefässneubildung  im  vorderen  Abschnitte 
des  Glaskörpers  zu  Stande  kommt.  Hier  hat  man  es  wieder  einfach  mit  dem 
Resultat  der  Schrumpfung  des  infiltrirten  Glaskörpers  bei  Nachlass  des  entzünd- 
lichen Processes  zu  thun  1). 

Ablösung  des  Ciliar körpers.  Dieselbe  Erklärung  reicht  für  das 
Auftreten  der  Ciliarkörperablösung  aus.  Man  findet  sie  daher  nur  als  Folge  eines 
länger  bestehenden  kyklitischen  Processes  (vergl.  Fall  12,  13,  30,  35  und  36). 
Die  localisirte  Einwirkung  der  sich  contrahirenden  kyklitischen  Schwarte  auf 
den  Ciliarkörper  erklärt  sich  aus  dem  bogenförmigen  Verlauf  der  von  der  Pars 
ciliaris  retinae  einer  Seite  ausgehenden  und  hinter  der  Linse  vorbei  zu  der  der 
anderen  Seite  streichenden  Fasern,  wie  er  von  Sattler  beschrieben  ist2). 

Ablösung  der  Netzhaut.  Ohne  Zweifel  kann  ein  solcher  von  dem 
Product  der  Kyklitis  ausgehender  centripetaler  Zug  schliesslich  auch  zu  Netz- 
hautablösung führen  und  dürfte  die  in  Fall  33  beschriebene  Netzhautablösung 
in  dieser  Weise  zu  Stande  gekommen  sein.  Wahrscheinlich  gilt  dasselbe  für 
Fall  14.  Für  die  von  H.  Pagenstecher  in  Fall  16  beschriebene  frühzeitig  aufge- 
tretene Netzhautablösung  dagegen  muss  wohl  nach  einer  andern  Ursache  gesucht 
werden. 

Ueber  die  Veränderungen  an  der  Netzhaut  und  Aderhaut  liegen  nur  die  bei 
Fall  9,  -10,  -11  und  14  mitgetheilten  Beobachtungen  vor,  denen  bisher  keine  allgemeinen  Ge- 
sichtspunkte abgewonnen  werden  können,  und  die  daher  dort  nachgesehen  werden  mögen. 


§141.  Statistische  Angaben  über  die  relative  Häufigkeit  der  ein- 
zelnen Heilungsmodalitäten  bei  den  verschiedenen  Extractionsmethoden  und 
unter  einander  lassen  sich  in  Wünschenswerther  Genauigkeit  nicht  geben.  So 
lange  über  die  Abgränzung  der  klinischen  Krankheitsbilder  während  der  Heilung 
von  Extractionswunden  keine  Einigung  erzielt  ist,  wird  eine  solche  Statistik 
immer  ein  frommer  Wunsch  bleiben.  Damit  aber  diese  Frage  nicht  ganz  negativ 
behandelt  wird,  soll  durch  die  nachfolgenden  Tabellen  wenigstens  ein  Versuch 
gemacht  werden  ,  das  Interesse  für  diesen  Gegenstand  anzuregen.  Bereits  Dan- 
tone (1 1 56)  hat  sich  der  Mühe  unterzogen ,  die  so  lückenhaft  und  von  ganz  ver- 
schiedenen Gesichtspuncten  aus  gemachten  Angaben  der  Autoren  zu  ordnen.  Das 
Werthvollste  daran  sind  die  Mittheilungen ,  die  er  selbst  über  582  Extractionen 
Rothmund's  giebt.  Für  meine  Tabelle  habe  ich  ausser  diesen  nur  noch  die 
Angaben  von  Snellen  (1204c)  und  Knapp  (1116,  1134b,  1165)  benutzen 
können. 


\)  Vergl.  Iwanoff,  Arch.  f.  Ophth.  XV,  2.  p.  59  u.  60. 
2)  Vergl.  Becker,  Atlas.  Taf.  XIII  u.  XV,  Fig.  \. 
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Tabelle  III. 


Heilverlauf. 

Erfolg. 

normal 

abnorm 

günstig 

un- 
günstig 

mit  Er- 
haltung 
der  Form 

Phthisis 
bulbi 

Roth- 
mund 

Lappenextraction 

Normale  Operation 

252 
63.60/q 

173 

68.60/0 

79 

31.40/q 

208 
82. 50/0 

44 
17.50/q 

15 
6O/0  . 

29 
11.50/o 

Abnorme  Operation 

144 
3  6. 40/o 

89 
61.80/0 

55             110 
38.20/0       76.40/0 

34 

23.60/0 

15 

10.40/0 

19 
13.20/0 

Summa 

396 

262 
66.1 0/0 

134 

33.90/0 

318 

80.30/0 

78 
19.70/0 

30 

7.80/0 

48 
11.90/0 

Skleralextraction 

Normale  Operation 

123 

66.20/o 

87 

7  0  70/o 

36 

29.30/o 

113 

92.30/q 

10 

7.70/o 

9 
6.90/o 

1 

o.so/o 

Abnorme  Operation 

63 

33.80/o 

22 
34.90/o 

41 
65.l0/0 

44 
69.80/0 

19 

30.20/0 

14 

22.20/0 

5 

8.OO/0 

Summa 

186           j  109                77 

58.60/q       41.40/o 

157             29 
8  4. 40/0  1  15.60/q 

23 
12.30/0 

6 
3.30/o 

Snellen 

Skleralextraction 

j 

Normale  Operation 

101 

48.80/q 

70 

69.30/0 

31 

30.70/o 

93 

92.00/0 

8 
8.OO/0 

4.90/0 

3 

3.10/o 

Abnorme  Operation 

108 

51.20/q 

60 

55.50/0 

48              100                8 
44.50/o       92.50/0  |     7.5O/0 

6 

5.60/o 

2 

1.90/o 

Summa 

209 

130                79           \  193             16 

62.30/q       37.70/o  i     92.30/0       7.70/o 

11 
M?/o 

5 
2.50/0 

Knapp 

Skleralextraction 

Normale  Operation 

232 

77.30/o 

194 

83.60/q 

3R 

21  7 

15           !  10 
6.50/0  |     4.30/0 

5 

2.20/o 

17.40/0 

93.50/0 

Abnorme  Operation 

68 

22.70/o 

45 
66.20/0 

23 
33.80/q 

50 

73.50/o 

18 
22.50/0 

16 

23.50/o 

2 
4.OO/0 

Summa 

300 

239 
79.60/o 

61 
20.40/o 

267 
89.00/0 

33 

11.0% 

26 

8.60/0 

7 
2.40/0 
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Die  Einrichtung  der  Tabelle  dürfte  ohne  Schwierigkeit  verständlich  sein.  Es  lag  mir 
daran ,  zunächst  das  Verhältniss  der  normal  und  der  abnorm  verlaufenden  Opera- 
tionen bei  der  Lappen-  und  bei  der  Skleralextraction  festzustellen.  Dazu  dienen  die 
Rothmund'schen  Zahlen.  Indem  die  Angaben  Rothmund's  über  die  Skleralextraction  direct 
mit  denen  von  Snellen  und  Knapp  verglichen  werden  können ,  lassen  sich  diese  ebenfalls  mit 
den  für  die  Lappenextraction  gegebenen  vergleichen.  Aus  der  vierten  und  fünften  Columne 
lässt  sich  der  Einfluss  des  Operationsverlaufes  auf  den  Heilungsverlauf  erkennen.  Selbst- 
verständlich sind  bei  normal  verlaufenen  Operationen  unreine  Heilungen  seltener,  als  bei  ab- 
normem Operationsverlauf.  Doch  illustrirt  die  Tabelle  auf  das  klarste,  dass  eine  Garantie  für 
den  Enderfolg  in  einem  normalen  Operationsverlauf  keineswegs  gegeben  ist.  Gerade  der 
gefürchtetste  Ausgang,  die  Hornhautsuppuration  mit  nachfolgender  Phthisis  bulbi  folgt  fast 
ebenso  häufig  einer  normalen,  wie  einer  anomalen  Operation. 

In  den  vier  letzten  Columnen  sind  die  Heil-  und  Sehresultate  in  ihrer  Abhängigkeit 
sowohl  von  dem  Operations-  als  von  dem  Heilverlaufe  in  Zahlen  angegeben.  In  der  sechsten 
Columne  stehen  die  Fälle  verzeichnet,  in  welchen  ein  günstiges  Sehresultat  erzielt  wurde. 
Ein  solches  schliesst  selbstverständlich  ein  günstiges  Heilresultat  ein. 

Die  in  der  siebenten  Columne  aufgeführten  Zahlen  über  die  ungünstigen  Resultate  sind  in 
derachten  und  neunten  Columne  mit  Rücksicht  auf  den  rein  chirurgischen  und  optischen  Erfolg 
getrennt.  Die  achteColumne  verzeichnet  dieAnzahl  der  Augen,  in  denen  die  Form,  dabei  aber 
nur  quantitative  Lichtempfindung  erhalten  blieb,  ein  Sehresullat  also  nicht  erzielt  wurde, 
während  in  der  letzten  Reihe  diejenigen  Augen  notirt  sind,  bei  denen  es  zur  Phthisis  bulbi  kam. 

Die  Unterschiede  zwischen  den  Zahlen  von  Knapp  im  Gegensatz  zu  denen  von  Snellen 
und  Rothmund  erklären  sich,  besonders  was  den  Operationsverlauf  anbelangt,  dadurch,  dass 
jede  kleine  Abweichung,  wie  z.  B.  ein  einfaches  Eingehen  mit  dem  Daviel'schen  Löffel,  um 
Corticalreste  aus  der  Wunde  zu  entfernen ,  als  Operationsanomalie  aufgeführt  wurde ,  wäh- 
rend Knapp  vorzugsweise  nur  den  Glaskörpervorfall  und  das  Zurückbleiben  sehr  beträcht- 
licher Linsenreste ,  also  eigentlich  eine  unvollständige  Extraction ,  hierher  rechnet.  Doch 
ist  auch  der  Umstand  nicht  ohne  Einfluss ,  dass  Rothmund's  und  Snellen's  Tabellen  sich  nur 
über  die  erste  Zeit  der  Anwendung  der  Gräfe'schen  Operation  erstrecken.  Um  den  Einfluss 
der  zunehmenden  Geschicklichkeit  des  Operateurs  zu  illustriren,  soll  die  Tabelle  IV  über 
Knapp's  erste  dreihundert  Skleralextractionen  dienen. 

Talbelle  IT. 


Norma' 

er 

Ab 

norm  er 

Erfolg. 

Verlauf. 

Verlauf. 

Günstig. 

Ungünstig. 

Knapp 

Skleral- 
extraction 

1867 

1868 

1869 

1867 

1868 

1869 

1867 

1868 

1869 

1867 

1868 

1869 

1867 

1868 

1869 

Normale 
Operation 

71 

72 

89 

61 

63 

70 

10 

9 

19 

66 

69 

82 

5 

3 

7 

Abnorme 
Operation 

29 

28 

11 

15 

21 

9 

14 

7 

2 

24 

17 

9 

5 

11 

2 

Summa 

100 

100 

100 

76 

84 

79 

24 

16 

21 

90 

86 

91 

10 

14 

9 

Die  verzeichneten  Daten  konnten  zum  Theil  nur  auf  Umwegen  gewonnen  werden,  indem, 
was  ich  zu  erläutern  beabsichtigte,  nicht  immer  in  gleicherweise  von  den  genannten  Autoren 
angestrebt  war.  Ich  hoffe  aber  auch  mit  den  Zahlen ,  welche  ich  nur  erschliessen  konnte, 
das  Richtige  getroffen  zu  haben. 
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Noch  weniger  gelingt  es,  aus  den  vorhandenen  Publicationen  die  relative  Häufigkeit  der 
einzelnen  unreinen  Heilungsvorgänge  zu  einander  durch  Zahlen  festzustellen.  Ich  begnüge 
mich  daher  in  Folgendem  die  Angaben  von  Rothmund,  Snellen  und  Knapp  in  Tabelle  V  zu- 
sammenzustellen. 

Tabelle  Y. 


Rothmund 

Snellen 

Knapp 

396 

186 

209 

300 

Nach 
Läpp  enex- 
tractionen. 

Ski 

Nach 
eralextractionen. 

1.  Heftige  Conjunctivitis. 

1 

2.  Späte  Herstellung  der  vorderen 
Kammer. 

1 

3.  Heftige  Keratitis. 

2 

4.  Partielle  Hornhautvereiterung. 

6 

2 

„    Necrosis  Corneae. 
Pajiophthalmitis. 

21 

2 

6 

6.  Cystoide  Narbe. 

1              6 

7.  Spontane  Blutung  in  die  vordere 
Kammer. 

7 

13 

8.  Blutung  in  den  Glaskörper. 

5 

9.  Phakitis. 

4 

1  0.  Nachstaar. 

29 

32 

18 

1 1 .  Prolapsus  iridis. 

„ 

10 

4  2.  Iritis. 

78 

39 

13 

I     * 

4  3.  Iritis  (Hypopyum). 

7 

/          32 

14.  Iridokyklitis  (Atroph,  bulbi). 

2 

1 

15.  Glaskörperabscess.  - 

2 

Summa 

134 

77 

67 

61 

Die  Verschiedenheit  der  Verhältnisszahlen  ist  wesentlich  dadurch  bedingt,  dass  die 
einzelnen  Autoren  bei  der  Aufzeichnung  der  pathologischen  Erscheinungen  nach  den  Staar- 
extractionen  sehr  verschiedene  Grundsätze  befolgt  haben.      So  sagt  Dantome  bezüglich  der 
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Rothmund'schen  Skleralextractionen  geradezu,  dass  auch  sie  (Rothmund  und  Dantone)  cystoide 
Vernarbung,  Hornhautvereiterung,  Trübungen  im  Glaskörper,  Häraorrhagien  in  die  vordere 
Kammer  u.  s.  w.  beobachtet  hätten.  Da  sie  aber  stets  mit  Iritis  verbunden  gewesen  seien,  so 
wären  sie  dort  subsumirt  worden. 


DD.  Sympathische  Ophthalmie  in  Folge  von  Staaroperationen. 

§  142.  Als  es  sich  in  den  fünfziger  Jahren  darum  handelte,  den  Werth  oder 
Unwerth  der  Lappen extraction  gegenüber  der  Reclination  festzustellen ,  wurde 
als  eines  der  wesentlichsten  Argumente  gegen  die  Reclination  das  bei  ihr  nicht 
selten  beobachtete  Auftreten  sympathischer  Ophthalmie  ins  Feld  geführt.  Gräfe  *) 
sagte  geradezu:  »Niemals  habe  ich  durch  die  Vereiterung  des  Lappens  Zufälle 
auf  dem  zweiten  Auge  entstehen  sehen,  und  ist  diess,  so  viel  ich  weiss,  zur  Zeit 
auch  von  keinem  Beobachter  anders  gefunden  worden.  «  Er  hatte  damals  (1856) 
viermal  nach  von  anderen  Händen  ausgeführter  Reclination  sympathische  Affec- 
tion  des  zweiten  Auges  entstehen  sehen.  Einmal  war  unmittelbar  nach  einsei- 
tiger Reclination  in  beiden  Augen  Iridochorioiditis  aufgetreten  ;  in  den  anderen  Fällen 
erst  nach  Wochen  und  Monaten,  aber  in  deutlichem  Zusammenhange  mit  Exacer- 
bation der  chronischen  Entzündung  des  reclinirten  Auges.  Wegen  einer  solchen 
hat,  wie  wir  oben  mitgetheilt  haben,  bereits  Da  viel  die  reclinirte  Linse  noch  nach 
Jahr  und  Tag  nachträglich  extrahirt.  Auch  Gräfe2),  Mooren3)  u.  A.  haben  das- 
selbe mit  Erfolg  gethan.  Gräfe  führt  ausdrücklich  dabei  an,  dass,  wenn  in  Folge 
dieses  Eingriffs  der  Bulbus  vereitere,  das  nicht  als  ein  Unglück  zu  betrachten 
sei ,  weil  eben  in  Folge  von  Suppuration  sympathische  Erkrankung  des  zweiten 
Auges  nicht  beobachtet  werde.  Als  man  einige  Jahre  darauf  gelernt  hatte, 
drohender  oder  ausbrechender  sympathischer  Entzündung  durch  rechtzeitige 
Enucleation  entgegenzutreten,  wandte  man  diess  auch  auf  schmerzhafte  Zustände 
in  Folge  von  Reclinationen  an.  In  dieser  Weise  haben  wir  einen  Theil  des  Mate- 
rials gewonnen ,  welches  uns  über  die  anatomischen  Folgen  der  Reclination  auf- 
geklärt hat. 

Procentuarische  Zahlen  über  das  Auftreten  sympathischer  Affection  nach 
Reclination  bin  ich  nicht  im  Stande  zu  geben.  Doch  schreibt  Mooren4)  :  »Ich  sah 
häufig  nach  Reclinationen  Verlust  des  zweiten  Auges  durch  sympathische  Oph- 
thalmie.« Er  selbst  musste  unter  32  zur  Sistirung  sympathischer  Ophthalmie 
ausgeführten  Enucleationen  dieselbe  einmal  wegen  Reclination  vornehmen ,  und 
Pagenstecher5)  führt  unter  12  solchen  Enucleationen  eine  aus  derselben 
Ursache  an. 

Obgleich  nun  seitdem  einzelne  Fälle  bekannt  geworden  sind,  in  denen  auch 
nach  Lappenextraction  sympathische  Ophthalmie  im  andern  Auge  eingetreten  ist, 
so  ist  es  doch  bei  dem  gegenwärtig  zwischen  der  Daviel'schen  und  der 
Gräfe'schen  Extraction  entbrannten  Streite  von  grösster  Bedeutung,  dass 
die  letztere,  wie  sich  nicht  leugnen  lässt,    häufiger  das  zweite  Auge  bedroht. 


1)  A.  f.  0.  II,  2.  p.  189. 

2)  A.  f.  0.  IX,  2.  p.  83. 

3)  Sympath.  Affect.  p.  44. 

4)  1.  c.  p.  51. 

5)  1.  c.  p.  44. 
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Ich  habe  in  der  vorstehenden  Tabelle  22  Fälle  von  sympathischer  Ophthalmie 
nach  Staarextractionen  überhaupt  zusammengestellt.  Von  diesen  betreffen  7  die 
Lappenextraction,  2  davon  allerdings  mit  Iridochorioiditis  complicirte  Staare,  bei 
denen  lange  Zeit  vorher  Iridektomie  vorausgeschickt  war.  Von  den  5  restirenden 
Lappenextractionen  könnte  in  dem  ersten  Fall  auch  noch  die  angewandte  Me- 
thode angezweifelt  werden.  Es  blieben  also  vier  sicher  gestellte  Fälle,  in  denen 
bei  einfachen  senilen  Katarakten  die  Lappenextraction  zur  sympathischen  Er- 
krankung des  anderen  Auges  geführt  hat. 

In  elf  Fällen  wurde  nach  Gräfe's  Methode  operirt,  achtmal  bei  seniler  Kata- 
rakt, einmal  bei  einem  zwanzigjährigen  Individuum,  einmal  nach  vorausge- 
schickter Iridektomie ,  einmal  nach  Anwendung  von  Traclionsinstrumenten. 
Die  vier  übrig  bleibenden  Fälle  vertheilen  sich  auf  eine  Extraction  mit  der 
Kapsel,   auf  eine  Hobllanzen-  und  zwei  Hohlschnittoperationen. 

Mit  Ausnahme  von  drei  complicirten  und  einer  jugendlichen  Katarakt  han- 
delte es  sich  wohl  in  allen  Fällen  um  einfache  senile  Staare.  Da  wir  für  die- 
jenigen Fälle ,  in  denen  das  Gegentheil  nicht  angegeben  wird ,  den  häufigsten 
Fall  annehmen  dürfen.  Von  diesen  19  Operationen  verliefen  17  ohne  Zufälle, 
einmal  musste  mit  dem  Häkchen  eingegangen  werden  und  wurde  Iridodialysis 
gemacht,  einmal  trat  während  der  Operation  Glaskörper  aus.  Drei  von  diesen 
1 9  Augen  erhielten  für  Wochen  oder  Monate  ein  mehr  oder  minder  gutes  Seh- 
vermögen. In  den  übrigen  war  der  Verlauf  ein  so  unreiner,  dass  das  operirte 
Auge  von  Anfang  an  keinen  Erfolg  versprach. 

Klinisch  wurde  bei  den  19  nicht  complicirten  Staaren  siebenmal  Prolapsus 
iridis  als  Ursache  der  länger  dauernden  Reizung  diagnosticirt.  In  8  Fällen  trat 
Iritis,  Iridokyklitis  mit  oder  ohne  Hypopyum  auf  und  einmal  partielle  Hornhaut- 
vereiterung; in  3  Fällen  kam  es,  wie  gesagt,  nach  etwas  protrahirter  Heilung  zu 
befriedigendem  Sehvermögen.  Die  Form,  in  welcher  die  sympathische  Ophthal- 
mie auftrat,  wird  zehnmal  als  Iridochorioiditis  oder  Iridokyklitis  angegeben,  ein- 
mal als  Secretionsneurose,  einmal  als  Schmerzhaftigkeit  und  Lichtscheu;  einmal 
wurde,  wie  es  scheint,  nur  ausBesorgniss  vor  dem  Auftreten  einer  sympathischen 
Ophthalmie  enucleirt.  Die  Zeit,  welche  beim  Auftreten  der  sympathischen  Oph- 
thalmie seit  der  Operation  verflossen  war,  schwankt  zwischen  5  Stunden  und 
18  Monaten. 

Für  7  Fälle  liegt  eine  anatomische  Untersuchung  des  später  enucleirten 
Auges  vor.  Viermal  wurde  Iris-  und  Kapseleinheilung  constalirt,  einmal  kykli- 
tische  Schwarte  mit  Netzhautablösung,  einmal  eitrige  Infiltration  des  Corpus 
ciliare,  der  Chorioidea  und  des  Glaskörpers ;  einmal  war  sowohl  die  Iris  als  die 
Kapsel  frei,  so  dass  eine  anatomische  Ursache  der  sympathischen  Affection  nicht 
aufgefunden  werden  konnte  und  die  Zerrung  des  schrumpfenden  Nachstaars 
allein  als  solche  angenommen  wurde.  Rechnet  man  zu  den  4  Fällen  ,  in  denen 
die  Untersuchung  nachträglich  Iris-  und  Kapseleinheilung  nachwies,  die 
6  Fälle,  in  denen  ausserdem  Prolapsus  iridis  im  Leben  wahrgenommen  wurde, 
so  haben  wir  lOmal  unter  19  Fällen  Verhältnisse,  welche  erfahrungsgemäss  zur 
Zerrung  und  Ablösung  des  Corpus  ciliare  führen.  Eine  solche  Ablösung  des 
Ciliarkörpers  und  der  Netzhaut  wurde  in  der  That  fünfmal  gefunden,  so  dass  es 
mehr  als  eine  theoretische  Vorstellung  ist,  wenn  man  die  Ursache  der  Erkrankung 
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des  zweiten  Auges  in  einer  dauernden  Zerrung  am  Corpus  ciliare  des  ope- 
rirten  Auges  sucht.  Weniger  die  eigentliche  Kyklitis ,  die  eitrige  Infiltration 
und  Abscedirung  des  Ciliarkörpers ,  als  der  chronische  Reizzustand,  welcher 
durch  Zerrung  des  schrumpfenden  complicirten  Nachstaars  am  Corpus  ciliare 
zu  Stande  kommt,  ist  als  das  bedingende  Moment  der  sympathischen  Ophthalmie 
anzusehen.  Es  stimmt  diess  sehr  gut  mit  den  Erfahrungen,  welche  nur  zu  oft 
nach  selbst  unbedeutenden  Verletzungen  des  Ciliarkörpers  gemacht  werden. 

Von  Interesse  ist  es,  dass,  wie  aus  den  von  Critchett  und  Klein  mitge- 
theilten  Fällen  hervorgeht,  eine  operative  Behandlung  des  Prolapsus  iridis  nach 
Staarextractionen ,  sei  es,  dass  sie  mit  Nitras  argenti  touchirt,  sei  es,  dass  sie 
wiederholt  abgekappt  wurden ,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  ein  zweites, 
das  Auftreten  der  sympathischen  Ophthalmie  begünstigendes  Moment  angesehen 
werden  muss.  Dadurch  gewinnt  die  Ansicht  von  Arlt  eine  gewichtige  Stütze, 
der  die  Ursache  der  sympathischen  Ophthalmie,  wie  bei  der  Iridodesis,  in  der 
Fixirung  des  Sphincters  sieht.  »Es  scheint,  «  schreibt  mir  Arlt,  »dass  Fälle  mit 
blasenförmiger  Einheilung  von  Iris  in  der  Wunde  nicht  so  nachtheilig  sind,  als 
Hinziehung  des  Sphincters  gegen  die  Narbe,  wobei  man,  von  aussen  gesehen, 
wenig  von  der  Iris  bemerkt. « 

Es  erklärt  sich  nun  ohne  Schwierigkeit,  dass  bei  der  Lappenextraction  sym- 
pathische Ophthalmie  weniger  häufig  auftritt,  als  nach  peripheren  Linear- 
extractionen  mit  Iridektomie.  Es  kann  aber  jetzt  auch  nicht  auffallen,  dass  unter 
den  7  Fällen  von  Lappenextraction,  die  ich  sammeln  konnte,  2  sich  befinden,  in 
denen  eine  Iridektomie  vorausgeschickt  wurde.  Sehen  wir  von  Haenel's  Fall  ab, 
welcher  10  Tage  nach  vorausgeschickter  Iridektomie  extrahirte,  wo  also  die  Ur- 
sache eines  ungünstigen  Verlaufs  möglicherweise  in  dem  zu  kurze  Zeit  nach 
einander  wiederholten  operativen  Eingriff  gelegen  haben  kann ,  so  liegt  auf  der 
Hand,  dass  die  zweite  von  mir  beschriebene  Form  der  Iriseinheilung,  die  Ein- 
heilung des  Irisstumpfes  nämlich ,  nur  vorkommen  kann ,  wenn  eine  Iridektomie 
mit  der  Extraction  verbunden  wird.  Eine  Einheilung  der  Kapsel  aber,  welche 
ich  allerdings  einmal  in  einem  ohne  Iridektomie  extrahirten  Menschenauge  gefun- 
den und  einmal  experimentell  erhalten  habe,  wird  selbstverständlich  bei  erhal- 
tener Iris  nur  unter  s;anz  besonderen  Umständen  einmal  vorkommen  können, 
während  sie  in  19  nach  Gräfe  operirten  Augen  8mal  vorkam  (siehe  §  131). 

In  dem  Fall  17  fand  Haenel  weder  die  Iris  noch  die  Kapsel  eingeheilt  und 
vermuthet  deshalb,  dass  die  Schrumpfung  im  einfachen  Nachstaar  allein  genügen 
könne,  durch  Zerrung  am  C.  ciliare  einen  sich  auf  das  andere  Auge  übertragen- 
den Reiz  hervorzurufen.  Was  ich  oben  über  den  Einfluss  der  Schrumpfung  des 
Nachstaars  gesagt  habe,  unterstützt  diese  Anschauung.  Auffallen  muss  es,  dass 
in  keinem  der  bisher  zur  Untersuchung  gekommenen  Fälle  das  C.  ciliare 
selber  getroffen  war,  und  doch  liegt  nicht  bloss  die  Möglichkeit  eines 
solchen  üblen  Zufalles  bei  der  Gräfe'scben  Operation  vor,  sondern  wer 
viel  hat  operiren  sehen ,  wird  zugeben ,  dass  es  in  der  Tbat  vorkommt.  Ich 
erinnere  mich  eines  Falles ,  in  welchem  der  Ausstich  so  weit  in  die  Sklera  ge- 
fallen war,  dass  das  C.  ciliare  getroffen  sein  musste.  Das  Auge  heilte  mit  ein- 
gezogener Skleralnarbe  und  dickem  Nachstaar,  so  dass  nur  S  10/2oo  vorhanden 
war.  Ich  durchschnitt  ein  Jahr  darauf  die  Kapsel  und  erhielt  eine  monatelang 
fortdauernde,  von  wiederholtem  Auftreten  von  Hypopyum  begleitete  recidivirende 
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Iritis,  welche  erst  zur  Ruhe  kam,  als  ich  an  der  der  Skleralnarbe  entsprechenden 
Stelle  das  Iriscolobom  vergrösserte.  Trotz  des  langen  Reizzustandes  litt  das  andere 
Auge  nicht;  vielmehr  verlief  eine  während  dieser  Zeit  an  demselben  vorgenom- 
mene Extraction  durchaus  normal.  A  priori  hätte  man  gerade  in  einem  solchen 
Falle  das  Auftreten  sympathischer  Erscheinungen  erwarten  sollen. 

Es  muss  selbst  die  Möglichkeit  zugestanden  werden,  dass  eine  recht  peri- 
phere Lage  des  Schnittes  allein,  welche  das  C.  ciliare  selbst  nicht  berührt,  durch 
welche  aber  das  Ligamentum  pectinatum  getroffen  wird ;  in  diesem  ein  Narben- 
gewebe veranlasst,  dessen  Schrumpfung  ähnliche  Folgen  für  das  C.  ciliare  haben 
könnte. 

Sehen  wir  also  in  allen  jenen  Eigenschaften  der  durch  die  Linea  rextraclion 
geschaffenen  Narbe ,  welche  zur  Zerrung  am  C.  ciliare  Veranlassung  geben ,  die 
Ursache  der  durch  sie  bedingten  sympathischen  Ophthalmie,  so  müssen  wir 
Arlt  Recht  geben,  wenn  er  sagt1)  :  »Die  Fälle  sympathischer  Erkrankung  nach 
ungenauer  oder  wegen  Wundsprengung  verunglückter  peripherer  Linear- 
extraction  sind  bei  weitem  nicht  so  selten  wie  die  nach  der  Lappenextraction, 
denn  diese  führt  eher  zur  Hornhautvereiterung,  und  wo  es  zu  dieser  kommt,  sei 
es  durch  zufällige  oder  operative  Verletzung ,  da  entsteht  keine  sympathische 
Affection  des  zweiten  Auges ,  es  müssten  denn  später  in  dem  bereits  phthisisch 
gewordenen  Bulbus  Veränderungen,  z.  B.  Zerrung  am  Ciliarkörper,  Kalk-  oder 
Knochenbildung  eintreten,  welche  allerdings  auch  zu  sympathischer  Affection 
des  zweiten  Auges  führen  kann. « 

Auf  dem  Heidelberger  Congress  1 874  nahm  ich  Gelegenheit,  die  versammelten  Collegen 
direct  zu  fragen,  ob  von  ihnen  überhaupt  schon  das  Auftreten  von  sympathischer  Ophthalmie 
nach  Suppuration  der  Hornhaut,  d.h.  nach  Panophthalmitis,  beobachtet  worden  sei.  Das 
Ausbleiben  einer  Antwort  auf  diese  Frage  verneint  dieselbe.  Was  v.  Gräfe  vor  zwanzig 
Jahren  aussprach,  besteht  daher  noch  heute  zu  Recht.  Wenn  also  zugegeben  wird,  dass  im 
Gegensatz  zur  Lappenextraction  bei  der  peripheren  Linearextraction  weniger  Augen  durch 
Suppuration  verloren  gehen,  so  liegt  darin  die  Hauptursache,  dass  die  sympathische  Ophthal- 
mie nach  Lappenextraction  weniger  häufig  beobachtet  wird.  Es  könnte  nun  allerdings  ge- 
fragt werden,  was  besser  sei,  durch  Suppuration  den  Bulbus  zu  verlieren,  zugleich  aber  auch 
die  Gefahr  sympathischer  Erkrankung  zu  umgehen,  oder  einzelne  dieser  Augen,  in  unserer 
Zusammenstellung  sind  es  3  auf  22,  zum  Sehen  zu  bringen,  mit  latenter  Gefahr  für  das  zweite 
Auge.  Immerhin  dürfte  das  häufigere  Vorkommen  von  sympathischer  Ophthalmie  nicht  zur 
Verurtheilung  der  neueren  Extractionsmethoden  genügen,  vielmehr  wird  es  sich  darum  han- 
deln ,  die  Methoden  so  zu  modificiren,  dass  die  Vortheile  eines  Schnittes  mit  höchst  geringer 
Lappenhöhe  beibehalten  und  die  Gefahren  einer  Iris-  und  Kapseleinheilung  möglichst  besei- 
tigt werden. 

EE.  Nachbehandlung. 

§  143.  Die  Nachbehandlung  nach  Staarextractionen  gehört  streng  genommen 
in  die  Operationslehre  und  ist  daselbst  in  diesem  Werke  bereits  in  ebenso  klarer 
Weise,  wie  gedrängter  Form  besprochen  worden.  Wenn  ich  trotzdem  noch 
einmal  darauf  zurückkomme,  so  geschieht  das,   indem  ich  den  Begriff  der  Nach- 


1)  Med.  Wochenschrift  1873.  p.  101 
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behandlung  etwas  weiter  fasse,  und  weil  die  mitgetheilten  Resultate  der  klini- 
schen Beobachtung  und  der  anatomischen  Untersuchung  die  Begründung  für 
manche  zum  Theil  allgemein  anerkannte,  zum  Theil  noch  bestrittene  Begeln  über 
die  Nachbehandlung  liefern.  Auch  eine  historisch  gehaltene  Darstellung  der 
Nachbehandlung  wäre  nicht  ohne  Interesse.  Doch  werde  ich  mich  auf  wenige 
Daten  beschränken. 

So  paradox  es  klingen  mag,  so  beginnt  die  Nachbehandlung  bereits  vor  der 
Operation  und  ist  mit  der  Entlassung  des  Patienten  aus  der  Klinik  oder  ärztlichen 
Behandlung  noch  nicht  beendigt. 

§  144.  Yorbereitungscur.  Gegenüber  dem  in  der  letzten  Zeit  Mode 
gewordenen  indolenten  Verhalten  der  Operateure  bezüglich  der  allgemeinen  Con- 
stitution des  Patienten  muss  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  auch  bei 
dem  günstigsten  Verlaufe  in  den  Heilungsvorgängen  nach  Extractionen  zwei 
Perioden  zu  unterscheiden  sind,  eine  Periode  derWundreaction  oder  der  Fluxion, 
welche  sich  durch  vermehrte  Wärme  und  Secretion,  sowie  durch  lästige  Gefühle 
im  Auge  und  Schmerz  kennzeichnet,  ohne  dass  selbst  eine  serupulöse  Unter- 
suchung anatomische  Veränderungen  in  den  der  Betrachtung  zugänglichen 
Theilen  wahrnehmen  lässt,  und  eine  zweite,  welche  mit  Schwellung  der  Con- 
junctiva  oder  breiter  Infiltration  der  Wundränder ,  Trübung  der  Hornhaut  und 
der  Pupille,  sowie  Verfärbung  der  Iris  beginnt,  ohne  dass  es  im  gegebenen 
Falle  gleich  anfangs  möglich  ist  zu  sagen ,  welche  der  oben  beschriebenen  ver- 
schiedenen Arten  des  abnormen  Heilverlaufs  eintreten  wird.  Sowohl  Arlt  wie 
v.  Gräfe  setzen  nach  ihren  Erfahrungen  eine  bestimmte  Zeit  für  den  Höhepunkt 
der  ersten  Periode  fest;  nur  differiren  Beide  ein  wenig  in  ihren  Angaben,  indem 
Arlt  die  gefährliche  Zeit  mit  der  zwölften  Stunde  für  verflossen  hält ,  während 
v.  Gräfe  die  vierzehnte  bis  achtzehnte  Stunde  für  die  kritische  erklärt. 

Nach  meinen  Erfahrungen  schwankt  die  Zeit  der  Akme  innerhalb  grösserer 
Gränzen ,  zwischen  der  zwölften^ und  vierundzwanzigsten  Stunde.  Ich  glaube 
aber  auch  beobachtet  zu  haben,  dass  diese  kritische  Zeit  um  so  früher  auftritt 
und  sich  Zeichen  vermehrter  Fluxion  um  so  sicherer  und  um  so  heftiger  ein- 
stellen, je  robuster,  je  vollsaftiger  und  je  jünger  der  Patient  ist.  Bei  solchen  ist 
es  deshalb  rationell ,  als  eine  Art  von  Vorbereitungscur  einige  Wochen  vor  der 
Extraction  Bitterwasser  trinken  zu  lassen;  ganz  unabhängig  davon,  dass  es  schon 
des  ruhigen  Bettliegens  wegen  angezeigt  ist,  in  den  letzten  24  Stunden  vor  der 
Extraction  für  reichliche  Stuhlentleerung  zu  sorgen. 

§145.  Local  am  Auge  gehört  die  Anwendung  des  Atropins  vor  der 
Operation  hierher.  Bei  der  alten  Lappenextraction  wurde  vor  der  Operation 
das  Auge  stark  atropinisirt.  Es  sollte  dadurch  die  Iris  weniger  leicht  mit  dem 
Messer  in  Berührung  kommen  und  der  Austritt  der  Linse  erleichtert  werden. 
Wenn  auch  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  die  Pupille  sich  wieder  verengerte, 
so  glaubte  man  doch  beobachtet  zu  haben  ,  dass  nach  Eröffnung  der  Kapsel  die 
Iris  von  der  Linse  leichter  auseinander  gedrängt  werde,  wenn  vorher  atropinisirt 
worden  war.  Die  Wirkung  des  Atropins  wurde  zeitweise  durch  den  zur  spasti- 
schen Contraction   veranlassten  Sphincter  überwunden ,    ohne  jedoch  dauernd 
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aufgehoben  zu  werden.  Bei  normalem  Operations-  und  Heilungsverlauf  wird 
dann  die  bei  der  Operation  verengert  gewesene  Pupille  einige  Stunden  darauf 
wieder  ganz  weit. 

Auch  bei  der  Gräfe'schen  Skleralextraction  pflegte  man  die  Pupille  vor 
der  Operation  durch  Atropin  zu  erweitern.  Es  wurde  das  bei  der  Lappen- 
extraction  gebräuchliche  Verfahren  mit  hinüber  genommen.  Da  die  Gefahr,  die 
Iris  anzustechen  ,  bei  dieser  Methode  eine  geringere  ist,  so  konnte  diess  nur  den 
Zweck  der  nachträglichen  Erweiterung  haben.  In  neuester  Zeit  hat  im  Gegen- 
satz dazu  der  Vorschlag  von  Eduard  Meyer,  vor  der  Operation  nicht  zu  atropini- 
siren,  viel  Anklang  gefunden.  Bei  der  grösseren  Häufigkeit  der  Einheilung  der 
Iris  in  die  Wunde ,  bei  der  peripheren  Lage  des  Gräfe'schen  Schnittes  glaubt 
man  dieselbe  dadurch  vermindern  zu  können,  dass  man  den  Sphincter  iridis  vor 
der  Operation  nicht  lähmt,  indem  man  meint,  dass  derselbe  sich  nach  vollendeter 
Operation  contrahiren  und  dadurch  die  Iris  aus  der  Wunde  degagiren  werde.  Es 
wird  deshalb  vorgeschlagen ,  erst  nachdem  die  Kammer  wiederhergestellt  und 
die  Wunde  also  geschlossen  ist,  mit  dem  Atropinisiren  zu  beginnen  *) . 

Die  andere  Controverse,  gleich  nach  Vollendung  der  Operation  unbeschadet 
des  bereits  vorher  eingeträufelten  Atropins  die  Einträufelung  zu  wiederholen, 
entfällt  damit  von  selbst.  Während  der  eine  Operateur  grosses  Gewicht  auf  die 
sofortige  energische  Anwendung  des  Mydriaticums  legte,  fürchtet  ein  Anderer 
dadurch  die  Wunde  zu  reizen  und  zu  verunreinigen,  v.  Gräfe  wendete  sogar  bei 
normalem  Verlaufe  vor  dem  dritten  Tage  nach  der  Operation  kein  Atropin  an. 

Ganz  vor  kurzem  ist  Wecker2)  noch  weiter  gegangen,  indem  er  bei  seiner  neuen  Me- 
thode keine  Iris  mehr  excidirt  und  nach  Beendigung  der  Operation  einige  Tropfen  schwefel- 
sauren Eserins  (72%  Lösung)  einträufelt,  um  durch  Contraction  der  Pupille  die  Iris  aus  der 
Wunde  herauszuziehen.    Er  wendet  also  ein  Myoticum  statt  eines  Mydriaticums  an. 

§  146.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  eine  sorgfältige  Untersuchung 
und  Ueberwachung  der  Conjunctiva  vor  der  Operation.  Durch  die 
Untersuchungen  von  Eberth,  Leber  u.  A.  ist  festgestellt  worden,  welchen  dele- 
tären  Einfluss  zersetztes  Thränensecret  auf  oberflächliche  Hornhautwunden  zu 
nehmen  pflegt  (Hypopyum-Keratitis).  Als  eine  der  unangenehmsten  Complica- 
tionen  bei  Extractionen  ist  auch  von  Alters  her  die  Thränensackblennorrhoe 
schon  bekannt.  Wenn  dieselbe,  wie  es  scheint,  weniger  ungünstig  auf  die 
Gräfe'sche  Skleralextraction  einwirkt,  so  dürfte  diess  zum  Theil  darin  liegen, 
dass  eine  eigentliche  Cornealwunde  mit  dem  Thränensacksecret  direct  nur  kurze 
Zeit  in  Berührung  kommt,  indem  der  bald  verklebende  Conjunctivallappen 
gleichsam  als  primärer  Verband  die  Sklerocornealwunde  deckt.  Trotzdem  dürfte 
wohl  kaum  ein  Operateur  es  wissentlich  unternehmen,  bei  bestehender  Thränen- 
sackblennorrhoe nach  welcher  Methode  immer  zu  extrahiren,  ohne  dieselbe  vor- 
her, soweit  es  im  speciellen  Falle  gelingt,  zu  heilen.  Auch  dann  aber  darf  man 
es  nicht  unterlassen ,  gerade  in  solchen  Fällen  in  der  allerscrupulösesten  Weise 
und  häufiger  als  sonst  den  Conjunctivalsack  zu  reinigen. 


1)  Siehe  darüber  Horner,  Klin.  Monatsbl.  1874.  p.  342. 

2)  Sur  un  nouveau  procöde"  opöratoire  de  la  cataracte  (Extraction  ä  lambeau  periphg- 
rique)  Paris  1875. 
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Das  Gesagte  gilt  in  minderein  Maasse  auch  für  alle  anderen  Conjunctival- 
leiden.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  nicht  gerade  extrahiren  wird,  wenn 
ein  acutes  Bindehautleiden  vorhanden  ist.  Aber  auch  ein  chronischer  Katarrh  soll 
erst  möglichst  zurückgedrängt  werden ,  und  nach  der  Operation  soll  man  nicht 
vergessen,  wie  rasch  die  zurückgedrängte  Secrelion  wieder  zunimmt,  wenn  das 
Auge,  durch  den  Verband  verschlossen,  von  dem  Contact  mit  der  Luft  abge- 
sperrt wird.  Ist  einerseits  unter  solchen  Verhältnissen  eine  stärkere  Secretion 
nicht  gerade  als  ein  ominöses  Zeichen  aufzufassen ,  so  soll  sie  doch  auffordern, 
fleissig  zu  reinigen,  damit  das  imConjunctivalsack  sich  ansammelnde  Secret  eben 
nicht  infectiös  werde. 

Eigenthümlicher  Weise  ist  gerade  die  granulöse  Ophthalmie  (chronische  Blennorrhoe. 
Arlt,  Ophthalm.  aegyptiaca)  nicht  als  Contraindication  gegen  eine  Extraction  aufzufassen. 
Wenigstens  gilt  diess,  wenn  gleichzeitig  Pannus  besteht.  Ich  erinnere  mich,  meinem  Lehrer 
Arlt  assistirt  zu  haben,  als  er  einem  alten  griechischen  Arzte,  nachdem  wir  ihn  lange  Zeit 
an  trachomatösem  Pannus  behandelt  hatten,  beide  Augen  mittelst  Lappenschnitt  an  grauem 
Staar  operirte  und  den  besten  Operationserfolg  erzielte.  Vielleicht  sind  es  in  solchen  Fällen 
die  Gefässe  der  pannösen  Cornea,  welche  die  rasche  und  glückliche  Heilung  per  primam  in- 
tentionem  veranlassen. 

Ausser  der  Operationswunde  kommt  hinsichtlich  der  verhängnissvollen  Einwirkung  in 
Zersetzung  begriffenen  Conjunctivalsecrets  noch  in  Betracht,  dass  gar  nicht  selten  während 
der  Operation  durch  das  Einlegen  und  Herausnehmen  des  Lidhalters  das  Epithel  der  Horn- 
hautoberfläche abgestreift  wird,  also  jene  kleinen  oberflächlichen  Verletzungen  der  Hornhaut 
zustande  kommen,  die  uns  für  die  Aetiologie  der  Hypopyumkeratitis  so  wichtig  scheinen. 
Wenn  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  solche  Epithelialverluste  in  wenigen  Stunden  ersetzt  sind, 
ohne  auf  den  Heilverlauf  der  Operation  überhaupt  einen  Einfluss  zu  nehmen ,  so  dürfen  die- 
selben bei  gleichzeitig  bestehenden  Conjunctivalerkrankungen  nicht  ausser  Acht  gelassen 
werden. 

Mit  diesen  Erfahrungen  im  Widerspruch  steht  der  Vorschlag  von  Schiess1),  Abends  und 
Morgens  unmittelbar  vor  der  Operation  einprocentige  Carbolsäurelösung  in  den  Conjunctival- 
sack  einzuträufeln.  Wenn  der  nachträgliche  Carbolsäureverband  zu  Dermatitis  und  Blasen- 
bildung an  der  Haut  führt ,  so  muss  die  Carbolsäure  in  der  Conjunctiva  nothwendiger  Weise 
mindestens  eine  traumatische  Conjunctivitis  verursachen.  Der  ganze  Vorschlag  ist  wohl  nur 
als  eine  Blase  zu  betrachten,  welche  die  Carbolsäuremode  hat  aufsteigen  lassen. 

In  ganz  anderer  Weise  hat  Critchett2)  die  Behandlung  noch  nicht  operationsfähiger 
Katarakten  aufgefasst.  Es  handelt  sich  für  ihn  mehr  um  eine  psychologische  Behandlung  des 
Staarkranken,  als  um  eine  solche  des  Auges. 

§  147.  Nachbehandlung.  Jene  beiden  oben  charakterisirten  Perioden 
während  des  Heilverlaufs  scheinen  mir  das  Princip  für  die  Nachbehandlung 
überhaupt  abgeben  zu  müssen.  Wir  sind  noch  nicht  so  weit,  für  jede  ein- 
zelne anatomisch  bekannte  Anomalie  des  Heilverlaufs  besondere  und  ent- 
sprechende therapeutische  Indicationen  aufzustellen,  und  müssen  uns  deshalb 
bei  der  Nachbehandlung  von  den  Symptomen  im  Grossen  und  Ganzen  leiten 
lassen. 

Mit  Recht  warnt  Gräfe  (1180)  vor  einer  gewissen  Gleichgültigkeit,  wie  sie 
selbst  Männer  höchsten  Verdienstes  an  den  Tag   legen ,    sobald  die  Heilung  eine 


1)  Klin.  Monatsbl.  1874.  p.  436. 

2)  Klin.  Monatsbl.  1873.  p.  459. 
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anomale  Richtung  einschlägt.  Allerdings  kommt  man  bei  der  Unmöglichkeit,  sich 
in  allen  Fällen  Rechenschaft  über  die  Ursachen  stärkerer  Reaction  zu  geben, 
leicht  dahin,  mit  einem  gewissen  Fatalismus  die  Hände  in  den  Schooss  zu  legen, 
sobald  Schmerzen,  stärkere  Secretion,  Röthung  und  Schwellung  der  Bindehaut, 
Unreinheit  der  Wunde,  Trübung  der  Cornea,  Iritis,  Hypopyum  oder  Blutungen 
in  die  vordere  Kammer  auftreten.  Man  versucht  wohl  auf  den  Rath  erfahrener 
Fachgenossen  bald  das  Eine ,  bald  das  Andere ,  aber  gerade  dass  kein  einzelnes 
Verfahren  gegen  die  doch  so  ähnlichen  Symptome'  in  allen  oder  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  hilft,  verstimmt  und  muntert  nicht  zu  .weiteren  Versuchen  auf.  ;■  So 
schwankt  man  von  einer  Therapie  zur  andern  und  verfällt  endlich  bezüglich 
aller  in  crassen  Unglauben,  weil  keine  immer  von  günstigen  Folgen  be- 
gleitet ist. 

Das  erste  Symptom,  welches  Berücksichtigung  verlangt,  ist  der  Schmerz. 
Da  der  natürliche  Heilverlauf  ebenfalls  von  Schmerzen  begleitet  ist,  so  wäre  es 
von  Wichtigkeit  die  Grenze  beider  kennen  zu  lernen.  Diess  ist  aber  nicht  mög- 
lich, weil  die  Empfindlichkeit  der  Patienten  eine  sehr  verschiedene  ist.  Im  All- 
gemeinen geben  die  Patienten  an,  dass  die  Operation  selbst  nicht  sehr  schmerz- 
haft ist.  Oft  wollen  die  Patienten  sogar  nicht  glauben,  dass  die  Operation  schon 
vorüber  ist,  weil  sie  den  eigentlichen  Schmerz  erst  erwarten.  Viele  geben  an, 
dass  das  Schmerzgefühl  unmittelbar  nach  Beendigung  der  Operation  grösser  ist 
als  während  derselben.  Die  Qualität  des  Schmerzes  wird  allgemein  als  brennend 
bezeichnet. 

Das  Normale  ist  nun,  dass  dieses  Brennen,  das  wir  als  den  natürlichen 
Wundschmerz  bezeichnen  können ,  sich  in  der  ersten  und  zweiten  Stunde  gleich 
bleibt  oder  wohl  gar  etwas  nachlässt,  keinenfalls  aber  sich  steigert.  Von  da  an 
pflegt  der  Schmerz  entschieden  nachzulassen.  Nach  5  bis  6  Stunden  darf  eine 
continuirliche  Schmerzempfindung  im  operirten  Auge  überhaupt  nicht  mehr  vor- 
handen sein. 

Der  Schmerz  besteht  also  anfangs  in  einem  continuirlichen  Brennen  von 
gleicher  Heftigkeit.  Nur  von  Zeit  zu  Zeit  spürt  der  Patient  einen  leichten  Druck. 
Diesem  folgt  ein  kurzes ,  leichtes  Stechen  ,  und  der  Patient  hat  das  Gefühl ,  als 
wenn  ihm  etwas  aus  dem  Auge  ausflösse. 

Dieses  Gefühl  rührt  entweder  daher,  dass  sich  im  Gonjunctivalsack  Thränen 
angesammelt  haben ,  welche ,  wenn  die  Lidränder  mit  einander  verklebt  sind, 
erst  abfliessen  können,  nachdem  der  Druck  der  angesammelten  Thränen  die  Lid- 
ränder auseinander  gedrängt  hat.  Oder  es  rührt  der  Druck  und  der  stechende 
Schmerz  daher,  dass  das  sich  ansammelnde  Kammerwasser  die  bereits  verkleb- 
ten Wundränder  auseinanderdrängt  und  unter  die  Gonjunctiva  oder  in  den  Gon- 
junctivalsack und  dann  wohl  auch  zur  Lidspalte  heraus  tritt. 

Ein  solches  sich  Oeffnen  der  Wunde  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Ope- 
ration scheint  bei  der  Daviel'schen  Extraction  häufiger  und  regelmässiger  vorzu- 
kommen als  bei  der  Skleralextraction.  Ohne  Zweifel  hatMie  Existenz  des  Con- 
junctivallappens  darauf  einen  Einfluss. 

Alle  Schmerzempfindungen,  welche  in  das  angegebene  Schema  sich  nicht 
einreihen  lassen ,  sind  entweder  Anzeichen  dafür ,  dass  eine  heftigere  Reaction 
eintritt,  oder  sie  werden,  wenn  sie  von  der  ungewöhnlich  grossen  Empfindlich- 
keit des  Patienten  bedingt  sind,  selbst  die  Ursachen  anomaler  Heilung.    Es  ist 
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durchaus  richtig,  wenn  v.  Gräfe  den  Schmerz  selbst  als  einen  Reiz  betrachtet. 
»An  Schmerz  schliesst  sich  unmittelbar  Wallung  an  und  abnormer  Säftezufluss 
in  der  ersten  Heilungsperiode  begründet  feindliche  Vorgänge  an  der  Wunde«  und 
überhaupt  im  Auge.  Der  Schmerz ,  sobald  er  in  Paroxysmen  auftritt  oder  aus 
einem  brennenden  in  einen  reissenden,  stechenden,  bohrenden  oder  klopfenden 
übergeht,  ist  auf  jede  Weise  zu  bekämpfen. 

Zunächst  lüfte  man  den  Verband ,  wasche  das  Auge  und  die  Umgebung 
desselben  sorgfältig  mit  kühlem  Wasser  und  reinige  dabei  auf  das  sorgfältigste 
die  Lidspalte,  ohne  jedoch  das  Auge  selbst  anzusehen.  Sind  Thränen  im  Con- 
junctivalsack  angesammelt,  so  fliessen  diese  dabei  ab,  und  häufig  lässt  dann  der 
Schmerz  ganz  nach.  Dauert  er  fort,  so  sind  kalte  Umschläge  anfangs  von  fri- 
schem Wasser,  später  von  durch  Eis  gekühltem  Wasser,  bis  der  Schmerz  nach- 
lässt,  angezeigt.  Hört  dann  der  Schmerz  vollständig  auf,  so  gehe  man  zu  Um- 
schlägen von  frischem  Wasser  über  und  verbinde  endlich  die  Augen  wieder. 

Lassen  die  Schmerzen  nicht  nach ,  so  tritt  das  Morphium  in  sein  Recht  ein. 
v.  Gräfe  empfiehlt  schon  in  diesem  Stadium  Morphiuminjectionen  und  fürchtet 
bei  der  Skleralextraction  selbst  das  Erbrechen,  das  unter  \  2  Patienten  bei  einem 
aufzutreten  pflege,  nicht.  Doch  empfiehlt  er,  um  sich  dagegen  sicher  zu  stellen, 
dem  Patienten  etwa  zwei  Tage  vorher  eine  probatorische  Einspritzung  zu 
machen. 

Dauert  der  Schmerz  bis  zum  Abend,  so  ist  unter  allen  Umständen  für 
die  Nachtruhe  zu  sorgen.  Fühlt  sich  der  Patient  nicht  zum  Einschlafen  geneigt, 
so  ist  Ghloralhydrat  zu  geben,  v.  Gräfe  lässt  3  Gr.  auf  einmal  nehmen  und  eine 
zweite  Dose  von  1 — 2  Gr.  bereit  halten.  Eine  schlaflose  Nacht,  die  man  auf  diese 
Weise  umgehen  kann,  ist,  wie  der  gesteigerte  Schmerz  ,  geradezu  als  schädlich 
zu  betrachten. 

Abgesehen  von  sehr  seltenen  Ausnahmen,  in  denen  die  Hergänge  sich 
verfrühen,  fällt  die  eigentliche  Zeit  der  Wundreaction ,  wie  schon  gesagt, 
zwischen  die  12te  bis  24ste  Stunde.  Bei  normalem  Verlauf  soll  sie  nicht 
von  Schmerzen  begleitet  sein ,  und  ist  das  Auftauchen  jedweder  abnormen 
Empfindung  am  Ende  der  ersten  Nacht  oder  gegen  Morgen  von  der  höchsten 
Bedeutung ,  da  gerade  die  schwersten  Zufälle  (eitrige  Wundprocesse)  sich  jetzt 
ankündigen.  Der  Verband  muss  abgenommen  und  der  Zustand  des  Auges  be- 
urtheilt  werden.  Ist  weder  vermehrte  Thränenabsonderung  noch  Schwellung 
der  Lider  oder  der  Conj.  bulbi  vorhanden ,  hat  die  Cornea  den  erwünschten 
Glanz,  so  ist  es  kaum  nöthig,  die  Wunde  selbst  zu  controliren.  Die  Anfrischung 
der  Augenlider  und  Erneuerung  des  Verbandes,  sowie  eine  weitere  Gabe  Mor- 
phium ,  pflegen  auszureichen.  Hält  aber  der  Schmerz  an,  so  räth  v.  Gräfe  bei 
kräftigeren  Individuen  sofort  einen  Aderlass  zu  machen.  Zeigen  sich  vollends 
die  unteren  Lagen  des  Polsters  durchnässt,  enthält  das  Leinwandläppchen 
schleimig  eitrige  Absonderungsmassen ,  ist  das  obere  Lid  gedunsen ,  so  handelt 
es  sich  jedenfalls ,  mag  auch  die  Wundregion  noch  völlig  gut  aussehen ,  um  an- 
drohende Wundeiterung  in  dem  weitesten  Sinne  des  Wortes.  Es  gilt  nun  ener- 
gisch einzuschreiten,  v.  Gräfe  räth,  nach  sorgfältiger  Reinigung  der  Lider,  deren 
Hautfläche  in  der  ganzen  Breite  mit  Lapis  mitigatus  unter  gehöriger  Neutralisa- 
tion und  sorgfältigem  Abtrocknen  zu  touchiren ,  ausserdem  aber  dem  Verbände 
die  Form  des  Schnürverbandes  zu  geben,    bei  robusten  Individuen  noch  eine 

27* 


420  vn-  Becker. 

Venäsection  zu  machen  und  dieser  eine  Morphiuminjection  an  der  Schläfe  nach- 
zuschicken. Ausserdem  giebt  er  seinen  Patienten  bald  nach  dem  Aderlass  ein 
Abführpulver  von  Calomel,  Rheum  and  Elaeos.  Foenicul.  ana0,6,  dem,  wenn  es 
in  einigen  Stunden  nicht  wirkt,  noch  Ricinusöl  hinzugefügt  wird. 

Bei  einer  solchen  Behandlung  will  v.  Gräfe  häufig  das  Wiedereinkehren  in  einen  völlig 
normalen  Verlauf  beobachtet  haben.  Er  fügt  hinzu  ,  dass  der  Aderlass  nur  in  einer  ganz 
kurzen  Anfangsperiode  von  Nutzen  sei;  sowie  einmal  ein  eitriger  Wundprocess  sich  entfaltet 
habe,  sei  er  überflüssig.  Am  meisten  Wirksamkeit  in  der  Reactionsperiode  traue  er  jedoch 
der  Aetzung  der  äusseren  Lidfläche  und  der  Application  der  Schnürverbände  zu. 

Behält  der  Heilverlauf  seine  anomale  Tendenz  bei,  so  fährt  v.  Gräfe  mit 
diesen  beiden  fort,  lässt  halbstundenweise  aromatische  warme  Umschläge  machen, 
giebt  dieselben  jedoch  ganz  auf,  wenn  während  derselben  die  Schwellung  zu- 
nimmt. In  späterer  Zeit,  wenn  es  sich  um  andauernde  Iritis  handelt,  treten  die 
warmen  Umschläge  wieder  in  ihr  Recht  ein. 

Diesen  detaillirten  Angaben  von  v.  Gräfe  entgegen ,  siehe  Arlt's  Behandlungsweise 
(d.  .  W.  III,  S.  306).  Ausserdem  wird  auch  der  frühzeitige  Gebrauch  von  Mercur 
empfohlen.  Ich  würde  desselben  hier  vielleicht  nicht  gedenken  ,  wenn  Hirschberg  *)  nicht  in 
neuester  Zeit  so  warm  für  denselben  eingetreten  wäre ,  und  wenn  mir  nicht  aus  dem  freund- 
schaftlichen Verkehre  mit  Fachgenossen  bekannt  wäre,  dass  gerade  sehr  glückliche  Opera- 
teure ihm  ein  grosses  Gewicht  beilegen.  Bei  dem  Auftreten  der  Reactionssymptome ,  welche 
v.  Gräfe  zu  der  eben  angegebenen  Behandlung  veranlassen,  wird  sogleich  zur  Frictionscur 
bis  zur  Salivation  (?)  geschritten  und  dieselbe  auch  bei  deutlicher  Eiterung,  sei  es  der  äusse- 
ren oder  inneren  Wunden,  fortgesetzt. 

Wieder  Andere ,  zu  denen  ich  mich  selbst  rechne  ,  machen  in  diesem  Sta- 
dium weder  von  Blutentziehungen,  noch  von  den  Lidätzungen,  noch  vom  Schnür- 
verbande, noch  von  der  Mercurialisation  Gebrauch.  Sie  unterscheiden  strenge 
zwischen  der  Periode  drohender  Eiterung  und  dem  Zeitpunkt,  in  welchem  die- 
selbe bereits  nachweisbar  eingetreten  ist.  Die  Symptome  der  ersteren  sind  oben 
mit  v.  Gräfe's  eigenen  Worten  aufgezählt.  Beim  Eintreten  derselben  wird  nur 
das  operirte  Auge  vom  Verbände  befreit,  in  dasselbe  wiederholt  Atropin  ein- 
geträufelt und  sodann  zu  kalten  (selbst  Eis-)  Umschlägen  übergegangen.  Diese 
wTerden  unter  Umständen  Tag  und  Nacht  ununterbrochen  fortgesetzt  und  erst 
dann  weggelassen ,  wenn  sie  entweder  dem  Patienten  unleidlich  werden ,  oder 
wenn  man  bei  der  Betrachtung  des  Auges  in  der  Wunde,  in  der  Iris  oder  in  der 
Cornea  Eiterinfiltration  wahrnimmt.  Sobald  das  Letztere  der  Fall  ist,  sind  die 
kalten  Umschläge  ohne  weiteren  Nutzen.  Man  mildert  allmälig  die  Kälte,  ver- 
bindet das  Auge  für  einige  Zeit  und  geht  dann,  wenn  die  Eiterung,  wie  gewöhn- 
lich ohne  Schmerzen,  nicht  abnimmt  oder  gar  zunimmt,  zu  warmen  Umschlägen 
über. 

Treten  also  die  Symptome  drohender  Wundeiterung  (v.  Gräfe)  auf,  so  wird 
Kälte  applicirt,  um  die  Prolife ration  und  die  Zellenwanderung  einzuschränken. 
Kommt  es  trotzdem  zu  sichtbarer  Infiltration,  so  wird  das  Auge  durch  Anwendung 
warmer  Umschläge  behandelt,  wie  ein  Abscess  an  einer  anderen  Stelle  des 
Körpers. 


1)  Klin.  Beobacht.  etc.  Wien  1874,  40. 


Pathologie  und  Therapie  des  Linsensystems.  421 

Hat  trotz  alledem  der  Eiterungsprocess  bereits  so  grosse  Fortschritte  ge- 
macht, dass  die  Cornea  vollständig  infiltrirt  ist  oder  die  Wunde  an  einer  Stelle 
sich  öffnet ,  um  dem  Eiter  den  Austritt  zu  gestatten ,  so  halte  auch  ich  die  ener- 
gische Anwendung  des  Schnürverbandes  für  angezeigt.  Lässt  sich  dadurch  auch 
nur  in  den  seltensten  Fällen  bezüglich  des  Sehvermögens  etwas  erzielen,  so  kann 
man  doch  meistens  das  Eintreten  einer  sogenannten  Panophthalmitis,  d.  h.  die 
Abscedirung  des  ganzen  Bulbus  verhindern. 

§  148.  Die  Entlassung  aus  der  ärztlichen  Aufsicht.  Natur- 
gemäss  haben  sich  in  Spitälern  und  in  Augenkliniken  Durcbschnittswerthe  für 
die  verschiedenen  Operationsmethoden  ergeben.  Es  liegt  sowohl  im  Interesse 
des  Patienten,  der  sich  nach  Hause  sehnt  und  der  die  Yerpflegungskosten  in  An- 
schlag bringt ,  als  auch  des  Arztes,  dem  daran  liegt,  Platz  für  neue  Kranke  zu 
gewinnen,  dass  der  Operirte  keinen  Tag  länger  das  Bett  im  Krankenhause  oeeu- 
pire,  als  nothwendig  ist.  Bereits  Beer  konnte  die  mittlere  Dauer  normaler  Hei- 
lung auf  15  Tage  festsetzen.  Yon  den  späteren  Operateuren  wurde  die  mittlere 
Verpflegungsdauer,  die  unreinen  Fälle  mitgerechnet,  auf  etwa  3  Wochen  fest- 
gestellt. Es  musste  daher  als  ein  Umstand,  welcher  zu  Gunsten  der  Gräfe'schen 
Methode  sprach,  angesehen  werden,  dass  ich  die  mittlere  Verpflegungsdauer  der 
an  der  ARLT'schen  Klinik  nach  Gräfe  Operirten  auf  l71/2Tage  festsetzen  konnte  x). 
Diese  ist  seitdem  von  manchen  Operateuren  noch  weiter  herabgedrückt  worden. 
Knapp  rechnet  14  Tage,  Snellex  15  u.  s.  w.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  je 
weniger  unreine  Heilungen  ein  Operateur  hat,  desto  geringer  die  mittlere  Hei- 
lungs-,  oder,  richtiger  gesagt,  VerpUegungsdauer  ausfallen  muss. 

Psicht  ohne  Interesse  ist  es.  dass  diese  klinisch  gefundene  Zeit  für  normale 
Heilung  einer  Extraction  fast  ganz  genau  mit  den  Resultaten  Gussenbauer's  über- 
einstimmt, welcher  am  ITten  Tage  in  einer  Schnittwunde  der  Hornhaut  die 
Narbenbildung  so  weit  vorgeschritten  fand,  dass  eine  Verbindung  zwischen  den 
durchschnittenen  Corneafasern  wieder  hergestellt  war.  Wir  müssen  daher  an- 
nehmen .  dass  bei  normalem  Verlauf  die  Verletzung  der  übrigen  Gebilde .  der 
Iris,  Kapsel  u.  s.  w.  die  Heilung  zeitlich  nicht  beeinflusst. 

Etwas  Anderes  ist  es ,  im  einzelnen  Falle  zu  bestimmen ,  wann  der  Patient 
der  ärztlichen  Beaufsichtigung  nicht  mehr  bedarf.  Man  pflegt  sich  dabei  wohl 
nach  der  Injection  der  Conjunctiva  bulbi  zu  richten.  Einerseits  kommen  aber 
Fälle  vor,  wo  sich  dieselbe  überhaupt  nicht  injicirt,  andererseits  ist  eine  solche 
Injection  mitunter  nur  Bindehautkatarrh  ohne  tiefere  Ursachen.  Gerade  für  die 
ersterwähnten  Fälle  erscheint  es  aber  von  Wichtigkeit ,  anatomische  Gründe  für 
eine  Minimaldauer  der  Beobachtungszeit  festsetzen  zu  können,  und  gerade  in 
dieser  Hinsicht  sind  die  oben  angeführten  Untersuchungen  von  Gusse  xbaier  von 
entscheidender  Bedeutung.  Auf  Grund  derselben  halte  ich  es  für  ungerecht- 
fertigt, auch  in  den  günstigsten  Fällen  die  Patienten  vor  Beginn  der  dritten 
Woche  sich  selbst  zu  überlassen. 

Zwar  habe  ich  selbst  erlebt,  dass  Patienten  wider  meinen  Willen  am  sech- 
sten und  achten  Tage  die  Klinik  verliessen  und  sich ,    der  eine  als  Bauer ,    der 
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andere  als  Schmied,  der  gewohnten  Beschäftigung  hingaben,  ohne  an  ihren  Augen 
Schaden  zu  leiden.  Diesen  vereinzelten  Fällen  gegenüber  stehen  zahlreichere 
andere,  in  denen  Patienten,  die  bei  anscheinend  vollkommen  normalem  Heilverlauf 
zwischen  dem  zwölften  und  zwanzigsten  Tage  entlassen  wurden  und  einige  Zeit 
darauf  mit  Hornhautinfiltraten ,  Blutungen  in  die  vordere  Kammer,  Iritis  und 
Iridokyklitis  wiederkamen.  Ich  beziehe  mich  dabei  weniger  auf  von  mir  operirte 
Patienten ,  als  vielmehr  auf  solche ,  die  erst  wegen  der  Verschlimmerung  in 
meine  Behandlung  eintraten.  Allerdings  konnte  ich  bei  ihnen  nur  aus  der  früh- 
zeitigen Entlassung  darauf  schliessen,  dass  der  Heilverlauf  als  ein  durchaus  nor- 
maler angesehen  wurde.  Aus  diesen  Gründen  halte  ich  es  auch  bei  anschei- 
nend normalem  Verlauf  für  das  Bichtige ,  die  Patienten  so  lange  wie  möglich  in 
Beobachtung  zu  halten.  Denn  welcher  Operateur  wollte  von  sich  behaupten, 
dass  er  im  speciellen  Falle  im  Stande  sei,  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  dass  die 
durch  die  Operation  in  der  Iris  und  innerhalb  der  Linsenkapsel  eingeleiteten 
pathologischen  Vorgänge  bereits  vollständig  abgeschlossen  seien? 

§  149.  Noch  verhängnissvoller  als  eine  zu  frühzeitige  Entlassung  wird  nicht 
selten  die  zu  früh  ertheilte  Erlaubniss,  das  Auge  mit  der  Staarbrille  zu 
gebrauchen.  Wenn  auch  bei  Abwesenheit  der  Linse  das  Auge  die  Fähigkeit  zu 
accommodiren  eingebüsst  hat,  so  ist  doch  nicht  anzunehmen ,  dass,  besonders 
wenn  das  andere  Auge  noch  functionirt,  nicht  die  bei  der  Accommodation  erforder- 
lichen Gontractionen  des  Ciliarmuskels  bei  jedem  Versuche ,  in  der  Nähe  zu 
sehen,  gewohnheitsgemäss  stattfinden.  In  Folge  dessen  veranlasst  jedes  Accom- 
modationsbestreben  eine  leichte  Zerrung  und  Verschiebung  der  Zonula  Zinna 
und  des  Nachstaars.  So  lange  die  Proliferationsvorgänge  im  Nachstaar  noch  nicht 
abgeschlossen  sind,  können  diese  an  sich  sehr  unbedeutenden  Locomotionen  auch 
beim  reinen  Nachstaar  dazu  dienen,  jene  Neubildungsvorgänge  immer  von  Neuem 
anzuregen  ,  so  dass  dadurch  der  Nachstaar  an  Mächtigkeit  gewinnen  muss.  Ist 
aber  der  Nachstaar  verwachsen ,  so  hängt  es  von  der  Ausdehnung  der  Verwach- 
sung und  von  den  Gebilden,  welche  sich  daran  betheiligen,  ab,  welcher  Art  die 
dadurch  veranlassten  Folgen  sind.  Haben  wir  schon  in  der  Narbenschrumpfung 
des  complicirten  Nachstaars  eine  der  Ursachen  für  die  lange  hinausgezogenen 
Beizerscheinungen  am  extrahirten  Auge  und  selbst  für  das  Auftreten  sympathi- 
scher Ophthalmie  kennen  gelernt,  so  ist  der  frühzeitige  Gebrauch  von  Staar- 
gläsern  wegen  der  damit  verbundenen  Accommodationsbewegungen  im  Auge  als 
eine  nur  zu  häufig  auftretende  Veranlassung  für  erst  spät  auftretende  iritische 
und  kyklitische  Beizung  anzusehen.  Manche  Einheilung  der  Kapsel  und  der  Iris, 
welche  bei  gehöriger  Vorsicht  ohne  Nachtheil  vertragen  würde ,  wird  durch  zu 
frühen  Gebrauch  der  extrahirten  Augen  verhängnissvoll. 

Wenn  es  die  Collegialität  erlaubte ,  könnte  ich  aus  der  Praxis  anderer  Spe- 
cialcollegen  manchen  derartigen  Fall  aufführen.  Aus  meiner  eigenen  Praxis 
erinnere  ich  mich  eines  Falles,  in  dem  bei  kaum  merklicher  Einheilung  der  Iris, 
trotzdem  dass  der  Gebrauch  der  Brillen  erst  acht  Wochen  nach  der  Operation 
gestattet  wurde,  Kyklitis  mit  Glaskörpertrübung  auftrat.  Allerdings  hatte  der 
Betreffende  am  ersten  Tage,  an  welchem  er  die  Brillen  tragen  durfte,  keine  pas- 
sendere Verwendung  seines  wiedererlangten   Sehvermögens  gewusst,   als  die 
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während  seiner  sechsjährigen  Blindheit  aufbewahrten  Theaterzettel  chronologisch 
zu  ordnen. 

Es  ist  nun  allerdings  nicht  leicht,  im  Allgemeinen  die  Zeit  anzugeben,  nach 
welcher  der  Gebrauch  der  Staarbrillen  nicht  mehr  als  schädlich  angesehen  wer- 
den kann.  Es  hängt  das  natürlich  von  der  Art  der  Heilung  ab.  Immerhin  be- 
halten aber  die  alten  Aerzte  Recht ,  welche  nach  der  Lappenextraction  den  Ge- 
brauch der  Staargläser  nicht  vor  dem  dritten  Monat  erlaubten.  Bei  der  grösseren 
Häufigkeit  der  Kapsel-  und  Iriseinheilung  in  Folge  der  peripheren  Extractions- 
methode  und  bei  dem  Umstände,  dass  man  die  erstere  fast  nie,  die  zweite  häufig 
nicht  während  des  Lebens  erkennen  kann,  liegt  meines  Erachtens  gar  kein 
Grund  vor,  von  der  alten  bewährten  Praktik  abzugehen. 

§  150.  Zur  Nachbehandlung  im  weiteren  Sinne  gehören  auch  die  sogen. 
Nach  Operationen,  zu  denen  in  seltenen  Fällen  der  einfache,  der  complicirte 
Nachstaar  dagegen  sehr  häufig  Veranlassung  giebt.  Ob  das  durch  eine  Staar- 
operation  wiederhergestellte  Sehvermögen  genügend  ist  oder  nicht,  hängt  nicht 
allein  von  dem  Grade  der  erzielten  Sehschärfe,  sondern  auch  von  den  Anforde- 
rungen ab ,  welche  der  Patient  an  sein  Auge  zu  stellen  hat.  Ein  Bauer  oder 
Tagelöhner  wird  sehr  zufrieden  sein  ,  wenn  er  mittelgrossen  Druck  lesen  kann ; 
wer  aber  durch  Lesen  und  Schreiben  sein  Brot  verdient  oder  den  Wissenschaften 
obliegt,  wird  grössere  Anforderungen  stellen  und  eine  Nachoperation  verlangen 
müssen. 

Da  ein  Nachstaar  auch  durch  Verletzungen  des  Linsensystems  entstehen  kann  und  ein 
Nachstaar  vom  Wundstaar  überhaupt  nur  graduell  unterschieden  ist ,  so  will  ich  in  Folgen- 
dem die  Behandlung  des  Nachstaars  und  des  Wundstaars  zusammen  besprechen. 

Die  Therapie  der  Linsenverletzungen  und  des  Wundstaars,  sowie  die  Prognose  der  Ver- 
letzungen und  der  vorzunehmenden  Operationen,  hängt  davon  ab,  welche  Theile  des  Auges 
ausser  der  Linse  von  der  Verletzung  betroffen  sind ,  und  in  welchem  Zustande  sich  nach 
geheilter  Verletzung  das  ganze  Auge  befindet. 

§151.  Behandlung  frischer  Verletzungen.  Wundstaare  ohne 
Kapselverletzung  erfordern  während  ihrer  Ausbildung  ausschliesslich  die  Berück- 
sichtigung etwa  gleichzeitiger  krankhafter  Processe  in  anderen  Theilen  des  Auges. 
Durch  Atropin  ist  das  Auftreten  von  Iritis  zu  verhüten  und  sind  bereits  vorhan- 
dene Synechien  zu  lösen.  Von  der  Entwicklung  der  Katarakt,  ob  sie  partiell 
bleibt  oder  die  ganze  Linse  ergreift,  ist  das  Weitere  abhängig. 

Ist  ausser  der  Linsenkapsel  nur  die  Hornhaut  getroffen  und  kein  fremder 
Körper  in  der  Linse  geblieben,  was  wohl  in  allen  Fällen  eine  nur  kleine  Kapsel- 
wunde voraussetzt,  so  ist  die  Pupille  durch  Atropin  weit  zu  halten  und  abzu- 
warten, ob  sich  die  Kapselwunde  sogleich  schliesst,  oder  ob  geblähte  Linsen- 
masse in  die  vordere  Kammer  tritt.  Ist  die  Hornhautwunde  geheilt  und  sind 
nicht  gleich  in  den  ersten  Tagen  heftigere  Beactionserscheinungen  aufgetreten, 
welche  auch  bei  unbedeutenden  Continuitätstrennungen  durch  gleichzeitige 
Prellung  des  Bulbus  bedingt  sein  können ,  so  sind  die  bei  der  Discission  gelten- 
den Regeln  zu  befolgen. 

Eine  gleichzeitige  Verletzung  der  Iris  wird  im  Allgemeinen  keine  besonderen 
Indurationen  zu  therapeutischen  Eingi  iffen  abgeben.      Oft  bewirkt  die  Betheili- 
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gung  der  Iris  bei  den  Heilungsvorgängen ,  dass  die  Kapselwunde  sich  rascher 
schliesst.  Unter  Umständen  kann  eine  Durchtrennung  des  Sphincter  der  Iris  die 
Rolle  einer  prophylaktischen  Iridektomie  spielen. 

Ueble  Folgen  sind  unter  den  genannten  Umständen  vorzugsweise  durch  die 
Quellungsvorgänge  in  der  Linse  zu  erwarten.  Gerade  die  sorgfältige  Beobachtung 
der  durch  traumatische  Discission  veranlassten  Folgen  hat  v.  Gräfe  dazu  geführt, 
die  Indicationen  für  die  Discission  auf  das  jugendliche  Alter  einzuschränken.  Die 
Quellung  der  Linse  wird  aus  mehrfachen  Ursachen  bei  älteren  Leuten  weit  leich- 
ter zur  Quelle  secundärer  Glaukombildung ,  als  bei  Kindern  und  jugendlichen 
Personen.  Zunächst  enthält  die  Linse,  weil  sich  bis  ins  25ste  Jahr  immer  neue 
Schichten  von  aussen  anlegen ,  bei  Erwachsenen  mehr  quellbare  Substanz,  als 
bei  Kindern.  Wenn  auch  die  ausgebildete  Linse  dem  Volumen  nach  keinen 
grossen  Unterschied  zeigt,  so  ist  die  mit  zunehmendem  Alter  wachsende  Härte 
und  die  Kernbildung  überhaupt  nur  so  zu  erklären ,  dass  die  älteren  Schichten 
ihr  Wasser  verlieren,  ihre  festen  Bestandtheile  jedoch  in  dem  Linsenkerne  gleich- 
sam deponiren. 

Wie  aber  die  Quellungsfähigkeit  eines  gleich  grossen  Volumens  Press- 
schwamm um  so  grösser  ist,  je  stärker  er  comprimirt  ist,  so  ist  das  auch  mit  der 
älteren  Linse  gegenüber  der  jüngeren  der  Fall.  Nur  zum  Theile  wird  die  darin 
liegende  Gefahr  dadurch  ausgeglichen ,  dass  die  Quellung  langsamer  von  statten 
geht. 

Zweitens  wächst  mit  den  Jahren  die  secretorische  Reizbarkeit  des  Auges. 
In  jungen  Augen  ist  die  Elasticität  der  Formhäute  grösser.  Eine  vorübergehende 
Druckzunahme  wird  deshalb  länger  getragen,  bis  es  zu  Circulationsstörungen 
und  zu  dauernder  Zunahme  des  Druckes  kommt.  Wegen  der  grösseren  Rigidität 
im  höheren  Alter  kommt  es  daher  in  diesem  bei  sonst  gleichen  Verhältnissen 
früher  zu  Glaukom  und  Sehnervenexcavation.  Wir  sehen  Kinderaugen  unter 
dem  Einflüsse  traumatischen  Staares  nicht  selten  mehrere  Wochen,  selbst  Monate 
hindurch  in  dem  Zustande  vermehrter  Spannung  verharren ,  ohne  dass  der  Seh- 
nerv leidet.  An  älteren  Leuten  dagegen  sieht  man  bereits  ganz  unbeträchtliche 
Quellungen  einzelner  Linsenbröckel  secundäres  Glaukom  hervorrufen.  Auch 
kommt  es  darauf  an ,  wo  die  Quellung  stattfindet.  Das  Vorfallen  von  Linsen- 
fragmenten in  die  vordere  Kammer  ruft  zwar  leicht  pericorneale  Injection,  Hy- 
perämie der  Iris  und  selbst  plastische  Iritis,  aber  nicht  leicht  Drucksteigerung 
hervor.  Diese  resultirt  hauptsächlich  aus  der  Einwirkung  der  quellenden  Lin- 
sensubstanz auf  die  hintere  Fläche  der  Iris.  Hervordrängung  der  Iris  gegen  die 
Hornhaut  ist  daher  eigentlich  dasjenige ,  was  die  Gefahr  verkündet.  Fehlt 
dieses  Symptom ,  so  kann  selbst  bei  vorhandener  Spannungsvermehrung  und 
davon  abhängiger  Ciliarneurose  und  partieller  Iridoplegie  mit  operativen  Ein- 
griffen gewartet  werden.  Insbesondere  soll  man  bei  Kindern  wegen  vorhandener 
Linsenquellung  nicht  allzu  rasch  mit  einem  Eingriff  bei  der  Hand  sein ,  sondern 
kann  bei  temperirtem  Lichte  und  Atropinisirung  beider  Augen,  um  durch  Con- 
tractionen  des  Ciliarmuskels  im  gesunden  nicht  den  des  kranken  Auges  zur 
Thätigkeit  auszufordern,  abwarten. 

Stellen  sich  deutliche  Vorboten  von  secundärem  Glaukom  ein,  oder  ist  das- 
selbe bereits  vorhanden,  so  darf  natürlich  nicht  gezögert  werden.  Zur  Prüfung 
des  Gesichtsfeldes  sind  hier  die  Druckphosphene  von  besonderem  praktischem 
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Werthe ,   denn  die  starke  Diffusion  des  Lichtes  durch  die  quellende  Linsensub- 
stanz beeinträchtigt  die  Projectionsversuche  (s.  §  49). 

Die  Indicationen  theilen  sich  zwischen  einfache  Iridektomie,  Staarextractio- 
nen  und  Verbindung  beider  Methoden.  Bei  kindlichen  Individuen  wird  es  sich 
füglich  nur  um  Linsenextraclion  durch  einfachen  Linearschnitt  oder  unmodificirte 
Linearextraction  handeln.  Die  Linse  ist  hier,  wenn  sie  einmal  so  gefährliche 
Folgen  herbeigeführt  hat,  allemal  stark  genug  gequollen,  um  selbst  durch  einen 
kleineren  Linearschnitt  leicht  auszutreten.  Sind  die  Individuen  älter,  und  ver- 
schuldet vielleicht  eine  ganz  partielle  Quellung  der  Linse  durch  ihre  Wirkung  auf 
die  hintere  Irisfläche  die  gefürchtete  Drucksteigerung,  während  das  Gros  der 
Linse  noch  nicht  abnorm  imbibirt  ist,  so  wird  man  durchschnittlich  mit  der  ein- 
fachen Iridektomie  entsprechend  der  bedrängten  Irispartie  weitaus  am  besten 
fahren ,  da  man  nötigenfalls  die  Staarextraction  später  unter  besseren  Con- 
juncturen  nachschicken  kann.  Sind  die  Patienten  über  die  erste  Jugend  hinweg 
und  die  allgemeine  Aufquellung  der  Linse  wenigstens  im  Gange,  so  liefert  der 
periphere  Linearschnitt  meistens  die  beste  Aushülfe. 

Kürzlich  hat  Rothmund1)  davor  gewarnt,  im  Aufquellen  begriffene  Wundstaare  ohne 
Weiteres  zu  extrahiren.  Er  macht  dagegen  klinische  und  Klugheitsgründe  geltend.  Als 
Indication  zur  Vornahme  der  Extraction  stellt  er  ausser  dem  Auftreten  von  secundärem  Glau- 
kom den  Umstand  auf,  dass  sich  die  Pupille  auf  Atropin  nicht  mehr  erweitert.  Er  operirt 
nach  aussen  mit  einer  breiten  Lanze  von  Critchett,  während  Arlt  für  solche  Fälle  die 
Lappenextraction  empfiehlt. 

Ueber  die  operativen  Eingriffe  bei  Fremdkörpern  in  der  Linse  habe  ich  dem,  was  Arlt2) 
darüber  mitgetheilt  hat,  nichts  hinzuzufügen. 

Den  besprochenen  Fällen  gegenüber  ereignet  es  sich  nun  oft  genug,  dass  die 
Verletzung  der  Linse  nur  ein  verhältnissmässig  unbedeutender  Theil  einer 
Gesammtverletzung  des  Auges  ist.  Diess  ist  immer  dann  der  Fall ,  wenn  das 
Corpus  ciliare  auch  noch  so  wenig  getroffen  ist.  Der  verhängnissvolle  Ein- 
fluss,  den  schrumpfende  Narben  des  Ciliarkörpers  auf  das  verletzte  wie  auf  das 
andere  Auge  ausüben,  ist  bekannt.  Ebenso  tritt,  wenn  ein  auch  noch  so  kleiner 
Fremdkörper  im  Glaskörperraum  verweilt,  die  Verletzung  der  Linse  meist  als 
nebensächlich  in  den  Hintergrund.  Immerhin  kann  es  im  einzelnen  Falle  gebo- 
ten erscheinen ,  durch  Iridektomie  oder  Extraction  stürmische  Reactionserschei- 
nungen,  die  von  der  quellenden  Linse  ausgehen,  zu  beseitigen. 

Ausgebreitete  Schnitt-  oder  Stichwunden,  sowie  förmliche  Zertrümme- 
rungen des  Bulbus,  bei  denen  die  Linse  selbstverständlich  mitleidet,  dürften  an 
einem  anderen  Orte  besprochen  werden. 

§  152.  Sind  die  entzündlichen  Erscheinungen  vorüber,  so  hat  man  bei  der 
Wahl  des  anzuwendenden  Operationsverfahrens  das  Volumen  des  Wundstaars 
zu  berücksichtigen.  Differirt  dasselbe  nur  wenig  von  dem  Volumen  einer  unge- 
trübten Linse,  so  wird  es  sich  um  eine  der  gewöhnlichen  Operationsmethoden 
handeln.  Je  mehr  das  Volumen  abgenommen  hat .  um  so  mehr  fällt  der  Wund- 
staar  mit  dem  Nachstaar  zusammen. 


1)  Klin.  Monatsbl.  1874.  p.  348. 

2)  d.  W.  III.  p.  388  bis  391. 
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Eigentliche  Cataracta  traumatica. —  Differirt  der  Wundstaar  nur 
wenig  von  dem  Volumen  einer  normalen  Linse,  so  kann  das  Sehvermögen 
durch  eine  der  schulgemässen  Kataraktoperationen  wieder  hergestellt  werden. 
Da  solche  Wundstaare  meist  unter  der  Form  einer  weichen  Katarakt  auftreten, 
so  ist  die  lineare  Extraction  angezeigt.  Trotzdem,  dass  meistens  noch 
Synechien  vorhanden  sind ,  ist  die  Ausführung  der  Extraction  eines  Wundstaars 
in  der  Regel  nicht  mit  besonderen  Schwierigkeiten  verbunden.  Nichtsdesto- 
weniger sind  die  Resultate,  welche  operirte  Wundstaare  liefern  ,  nicht  sehr  er- 
munternd. In  viel  höherem  Grade  wird  aber  die  Prognose  getrübt,  wenn  die 
Heilung  des  Auges  nach  der  Verletzung  sehr  lange  gedauert  hatte ,  denn  diess 
hängt  davon  ab,  ob  ausser  der  Linse  nur  noch  die  Hornhaut  oder  noch  andere 
Theile  des  Auges  getroffen  waren. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  eine  vollständige  Uebersicht  über  alle  die  Ver- 
änderungen zu  geben,  welche  nach  Verletzungen,  die  mit  Kataraktbildung  heilen, 
eintreten  können.  Es  genügt,  darauf  hinzuweisen,  dass  alle  Fälle,  in  denen  ein 
mangelhaftes  Perceptionsvermögen  und  eine  Beschränkung  oder  völlige  Auf- 
hebung der  Projection  nachgewiesen  werden  kann ,  schon  deshalb  nicht  zu  ope- 
riren  sind,  weil  sie  auch  bei  günstigem  Operationsresultat  kein  brauchbares 
optisches  Resultat  geben.  Es  handelt  sich  also  hier  nur  um  diejenigen  Fälle,  bei 
denen  die  Lichtempfindung  prompt  und  das  Projectionsvermögen  vollständig  er- 
halten ist,  wo  also  weder  Netzhautablösung  noch  ein  fremder  Körper  im  Auge 
vorhanden  ist.  Wie  bereits  gesagt,  unterliegt  die  Operation  selbst,  insbesondere 
wenn  man  mit  ihr  eine  Iridektomie  an  passender  Stelle  verbindet ,  in  der  Regel 
keinen  besonderen  Schwierigkeiten.  Nur  wenn  die  Kapsel,  mit  Kapselkatarakt 
behaftet ,  mit  der  Cornea ,  der  Iris ,  dem  Corpus  ciliare  oder  dem  Glaskörper  so 
fest  verwachsen  ist ,  dass  sie  einem  leichten  Zuge  nicht  sogleich  folgt ,  soll  man 
die  Entfernung  derselben ,  auch  wenn  man  voraussetzen  muss ,  dass  sie  das 
Sehen  später  beeinträchtigt ,  nicht  mit  Gewalt  erzwingen.  Ein  heftiges  Zerren, 
insbesondere  am  Corpus  ciliare,  würde  unzweifelhaft  die  schlimmsten  Folgen 
nach  sich  ziehen.  Aber  auch  wenn  solche  Schwierigkeiten  nicht  auftreten ,  ist 
die  Reaction  nur  zu  häufig  eine  sehr  heftige.  Der  operative  "Eingriff  ruft  eine 
Recidive  der  eben  erst  erloschenen  Kyklitis  hervor. 

Selbstverständlich  nimmt  diese  Reizempfindlichkeit  des  Auges  immer  mehr 
ab,  je  längere  Zeit  seit  der  Verletzung  verflossen  ist;  und  es  lässt  sich  annehmen, 
dass  für  jedes  Auge  einmal  die  Zeit  kommt ,  in  der  von  der  Verletzung  keine 
üble  Wirkung  mehr  auf  die  Heilung  eines  operativen  Eingriffes  zu  erwarten  ist. 
Es  käme  also  darauf  an ,  Anhaltspunkte  zur  Bestimmung  dieser  Zeit  zu  ge- 
winnen. 

Man  hat  nun  gesagt,  es  solle  eine  Cataracta  traumatica  nicht  früher  als 
6  bis  8  Wochen  nach  der  Verletzung  operirt  werden.  Diese  Regel  hat  keinen 
Werth,  da  verletzte  Augen,  welche  später  noch  mit  Glück  operirt  werden  kön- 
nen ,  mitunter  längere  Zeit  gebrauchen ,  bis  nur  die  sichtbaren  Entzündungs- 
erscheinungen vorüber  sind.  Man  hat  die  Regel  deshalb  auch  dahin  formulirt,  dass 
man  nicht  früher  als  6  bis  8  Wochen  nach  dem  Schwinden  aller  sichtbaren  Ent- 
zündungserscheinungen operiren  soll.  Aber  auch  bei  Beobachtung  dieser  Vor- 
schrift habe  ich  Misserfolge  eintreten  sehen. 
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Fasst  man  bei  einem  nicht  verletzt  gewesenen  Auge  die  Conjunctiva  mit  der 
Fixationspincette,  so  tritt  ausser  der  durch  die  locale  Quetschung  bedingten  Hy- 
perämie keine  Injection  der  Conjunctiva ,  noch  weniger  aber  Ciliarinjection  ein. 
Selbst  bei  einfacher  Iritis  vermehrt  sich  durch  das  Anpacken  der  Pincette  die 
pericorneale  Injection  nur  sehr  unbedeutend.  Ist  aber  die  Iritis  mit  Kyklitis  und 
Chorioiditis  complicirt,  oder  hat  das  Auge  vor  noch  nicht  langer  Zeit  eine  Ver- 
letzung überstanden ,  so  tritt  in  dem  Momente ,  wo  die  Zähne  der  Pincette  die 
Conjunctiva  fassen ,  eine  vehemente  episklerale  Injection  auf.  Operirt  man 
trotzdem,  so  bleibt  eine  heftige,  sich  selbst  bis  zur  Suppuraüon  steigernde  Fluxion 
selbst  bei  Iritis  selten  aus.  Bei  Extraction  eines  Wundstaars  aber  ist  sogar  mit 
einer  gewissen  Sicherheit  Suppuration  zu  erwarten.  Je  länger  die  Verletzung 
vorüber  ist ,  in  um  so  geringerem  Maasse  tritt  das  erwähnte  Symptom  auf.  Ich 
möchte  daher  den  Satz  aufstellen,  dass  der  Zeilpunct  für  die  Opera- 
tion eines  Wundstaars  gekommen  ist,  sobald  die  pericorneale 
Injection  beim  Anfassen  mit  der  Pincette  ausbleibt.  Mit  Berück- 
sichtigung des  Vorstehenden  wird  man  die  Chancen  der  Operation  der  Wund- 
staare denen  des  einfachen  Staares  gleich  machen. 

WTird  sich ,  wie  ich  annehme ,  die  entscheidende  prognostische  Bedeutung 
der  im  Momente  der  Fixation  auftretenden  pericornealen  Injection  durch  zahl- 
reichere Beobachtungen,  als  mir  bis  jetzt  zu  Gebote  stehen,  bewahrheiten,  so  tritt 
dagegen  alles  Andere,  was  man  bisher  heranziehen  konnte,  um  mit  Wahrschein- 
lichkeit die  Prognose  eines  operativen  Eingriffes  bei  Wundstaar  festzustellen, 
zurück.  Eine  vollkommen  gute  Spannung  des  Bulbus  und  normale  Färbung  der 
Iris  lassen  die  Prognose  günstiger  erscheinen.  Verminderte  Spannung  und  Ver- 
färbung der  Iris  trüben  die  Prognose.  Eine  dauernde,  selbst  auffallende  Farben- 
änderung der  Iris  eines  verletzt  gewesenen  Auges  ist  keine  Seltenheit.  Man  kann 
immer  daraus  schliessen,  dass  die  Heilung  eine  sehr  langwierige  war;  wodurch 
die  Verfärbung  aber  bedingt  ist,  ist  bis  jetzt  nicht  bekannt.  Eine  momentane 
Injection  im  Momente  des  Fixirens  bleibt  in  solchen  Fällen  oft  noch  nach  Jahren 
nicht  aus.  Doch  kenne  ich  auch  Fälle,  in  denen  trotz  der  Verfärbung  das 
genannte  Symptom  ausblieb  und  die  Extraction  ein  völlig  befriedigendes  Be- 
sultat  gab. 

Ich  habe  im  Vorstehenden  lediglich  meine  eigene  Anschauung  über  die  Operation  von 
Wundstaaren  angeführt.  Die  Literatur  ist,  wie  das  Verzeichniss  derselben  lehrt,  gerade  über 
diesen  Gegenstand  ausserordentlich  reich.  Bei  dem  Mangel  einer  durchschlagenden  Arbeit 
beschränke  ich  mich  aber  darauf,  einfach  auf  das  Literaturverzeichniss  zu  verweisen. 

§  153.  Nur  selten  kommt  es  zur  Bildung  eines  häutigen  Wundstaars 
(C.  membranacea)  oder  eines  Nachstaars  [C.  secundaria] ,  ohne  dass  die  Iris  an 
einer  oder  der  anderen  Stelle  mit  der  Kapsel  verlöthet  ist.  Insbesondere  beim 
Wundstaar  ist  dieVerlöthung  häufig  eine  ausgebreitete.  Es  erklärt  sich  diess  da- 
durch, dass  während  der  Quellung  oder  unmittelbar  nach  der  Operation  die  Iris 
lange  Zeit  hindurch  mit  der  Kapsel  in  unmittelbarer  Berührung  war.  Häufig 
wurde  auch  die  Iris  direct  verletzt  oder  wenigstens  gereizt.  Es  hängt  von  der  Art 
der  Verletzung  und  von  den  Vorgängen  während  der  Operation  ab,  ob  eine  einfache 
Anlöthung  an  die  äussere  Kapseiwan  d  vorhanden  ist,  oder  ob  von  der  Iris  aus  eine 
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Wucherung  in  die  Kapselwunde  hinein  stattfindet.  Man  erhält  dann  Bilder,  wie 
ich  sie  §  131  geschildert  habe.  Eine  liefe  Kammer,  die  unregelmässige  Form 
des  verwachsenen  Pupillarrandes ,  die  Anwesenheit  einer  hier  und  da  pigmen- 
tirten ,  auch  wohl  vascularisirten,  undurchsichtigen  Membran  in  der  Pupille 
geben  Anhaltspuncte  für  die  Diagnose  des  beschriebenen  Zustandes.  War  bei 
der  Operation  ein  Stück  Iris  excidirt,  so  sieht  man  auch  wohl  die  getrübte  Mem- 
bran direct  in  die  Operationsnarbe  übergehen.  Der  Nachstaar  liegt  in  solchen 
Fällen  ungewöhnlich  weit  nach  vorn ,  indem  er  durch  die  Iris  oder  das  aus  der 
Hornhaut  kommende  Narbengewebe  nach  vorn  gezerrt  wird. 

Nur  in  den  einfachen  Fällen  nicht  complicirter  Synechien  pflegt  eine  Discis- 
sion  allein,  mit  einer  oder  mit  zweiNadeln,  zum  Ziele  zu  führen.  Ist  der  Nachstaar 
durch  Narbengewebe  in  der  Wunde  fixirt ,  so  gelingt  es  häufig  durch  Anlegung 
einer  Iridektomie  nach  entgegengesetzter  Richtung  ein  erträgliches  oder  selbst 
befriedigendes  Sehvermögen  herzustellen,  da  der  ganze  Nachstaar  dann  meistens 
nach  der  Wunde  hingezogen  ist.  Häufig  genug  allerdings  verlegt  sich  auch  die 
grösste  Pupille  jedesmal  wieder,  so  dass  selbst  eine  wiederholte  Iridektomie  nicht 
zum  Ziele  führt.  Es  ist  diess  meist  dann  der  Fall ,  wenn  der  abgelöste  Glas- 
körper, nach  vorn  in  Bindegewebe  umgewandelt,  sich  wesentlich  bei  der  Bildung 
der  Schwarte  betheiligt  hat.  Mit  Sicherheit  lässt  sich  vor  der  Operation  dieses 
Resultat  nicht  voraus  sagen ;  zu  befürchten  ist  es  aber  immer ,  wenn  die  Narbe 
etwas  eingezogen  und  die  Spannung  des  Bulbus  vermindert  ist,  wenn  die  Iris 
verfärbt  und  die  Membran  in  der  Pupille  vascularisirt  erscheint.  Die  beiden 
letzteren  Symptome  sprechen  für  abnorme  Girculationsverhältnisse.  In  Folge 
dessen  füllt  sich  die  vordere  Kammer  bei  der  Nachoperation  mit  Blut,  das  viele 
Tage,  selbst  Wochen  braucht,  um  resorbirt  zu  werden.  Erhält  man  endlich 
wieder  einen  klaren  Einblick  in  die  Verhältnisse ,  so  hat  sich  mittlerweile  auch 
die  gemachte  Pupille  wieder  verschlossen.  Der  operative  Eingriff  hat  von  Neuem 
die  Bildung  einer  kyklitischen  Schwarte  veranlasst  und  den  momentanen  Effect 
der  Operation  dadurch  wieder  vereitelt. 

Aus  diesem  Grunde  hat  man  versucht  an  die  Stelle  der  Iridektomie  andere 
operative  Eingriffe  zu  setzen.  Man  hat  vorgeschlagen,  mit  einem  etwa  3  Mm. 
breiten,  an  der  Spitze  nach  Art  einer  Lanze  zweischneidigen  Messer  die  Cornea 
vom  äusseren  bis  zum  inneren  Rande  zu  durchstossen,  dann  von  jeder  Seile  mit 
einer  Pincette  einzugehen ,  die  Iris  gleichzeitig  oder  in  zwei  Momenten  in  der 
Mitte  zu  fassen,  herauszuziehen  und  abschneiden  zu  lassen.  Die  dadurch  ermög- 
lichte Excision  eines  enorm  grossen  Irisstückes  soll  die  Gefahr  einer  Wieder- 
verwachsung verringern  (Agnew,  A.  Weber)  .  In  neuester  Zeit  ist  von  Wecker 
die  Iridotomie  sehr  warm  empfohlen1).  Die  Vortheile  der  Iridotomie,  welche 
Wecker  mittelst  eines  Lanzenmessers  und  seiner  Pince-Ciseaux  ausführt,  be- 
stehen darin,  dass  der  operative  Eingriff  ein  viel  weniger  verletzender  ist,  weil 
die  Iris  zur  Excision  nicht  herausgezerrt  werden  muss,  sondern,  da  sie  gespannt 
ist,  einfach  eingeschnitten  ,  auseinander  weicht.  Bei  der  kurzen  Zeit,  die  seit 
Wecker's  Arbeit  verstrichen  ist,  verdient  es  erwähnt  zu  werden,  dass  Mooren2) 
sich  sehr  günstig  über  die  nach  Wecker's  Vorschlag  ausgeführten  Nachoperationen 


1)  Annal.  d'Ocul.  Tom.  LXX.  p.  123. 

2)  Ophth.  Mittheil.  1874.  p.  80. 
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ausspricht.  Auch  meine  eigenen  Erfahrungen  sprechen  zu  Gunsten  von  Wecker's 
Verfahren.  Berücksichtigung  verdient  auch  Khüger's  Vorschlag  mit  einer  Art 
von  scheerenförmigem  Locheisen  ein  Stück  der  verschliessenden  Membran  her- 
auszuzwicken  1) .  Ich  habe  Krüger  in  Frankfurt  in  einem  sehr  complicirten  Falle 
ein  sehr  schönes  Resultat  durch  diese  Methode  erzielen  sehen.  — 

Bei  dem  Einfluss,  den  alles,  was  zu  Zerrung  am  Ciliarkörper  führt,  auf  das 
Auftreten  von  Kyklitis  ausübt,  ist  es  verständlich ,  dass  eine  Nachoperation 
unter  übrigens  gleichen  Verhältnissen  um  so  sicherern  Erfolg  hat,  je  mehr  dieser 
Uebelstand  sich  vermeiden  lässt. 


B,   Therapie  der  Liusenluxation, 

§  154.  Von  einer  Behandlung  der  Linsenluxation,  sei  sie  nun  traumatischer, 
spontaner  oder  consecutiver  Natur,  könnte  ebenso  wie  bei  der  Katarakt  allenfalls 
nur  in  prophylaktischer  Hinsicht  die  Rede  sein.  Doch  hat  auch  diese  bei  der 
Seltenheit  der  traumatischen  Luxation,  und  weil  dieselbe  weniger  häufig  in  Folge 
bestimmter  Beschäftigungen,  wie  die  traumatische  Katarakt,  als  durch  zufällige 
oder  absichtliche  Beschädigung  des  Auges  zu  Stande  kommt ;  nur  eine  äusserst 
geringe  praktische  Wichtigkeit. 

Einmal  in  der  tellerförmigen  Grube  gelockerte  oder  aus  derselben  theilweise 
oder  ganz  entfernte  Linsen  durch  therapeutische  Mittel  oder  Encheiresen  wieder 
in  ihre  normale  Lage  und  Verbindung  zurückzuführen  und  zu  befestigen ,  ist 
einige  Male  versucht  worden  (Höring  H60a).  Auch  liegt  eine  Beobachtung  von 
Eduard  Meyer  (<H60b)  vor,  nach  welcher  eine  nach  oben  und  innen  ektopirte 
Linse ,  trotzdem  auf  dem  anderen  Auge  die  Verschiebung  Fortschritte  gemacht 
hatte,  wieder  in  die  Pupille  zurückgesunken  ist.  Doch  war  sie  daselbst  nicht 
fixirt,  sondern  änderte  bei  heftigen  Bewegungen  des  Auges  immer  noch  ihre 
Stelle. 

Dagegen  sind  mir  keine  Versuche  kekannt  geworden ,  die  Zunahme  der 
angeborenen  Ektopie  zum  Stillstand  zu  bringen.  Hier,  wie  bei  der  spontanen 
Senkung  der  Linse ,  kann  davon  so  lange  nicht  die  Rede  sein ,  als  man  die 
bedingenden  Ursachen  nicht  kennt.  Aber  auch  wenn  Schirmer's  Annahme,  dass 
ein  Zurückbleiben  im  Wachsthum  der  Linse  bei  fortschreitendem  Wachsthum 
des  Auges  bei  der  Ektopie  die  Ursache  der  zunehmenden  Verschiebung  ist, 
acceptirt  wird ,  ist  nicht  abzusehen ,  in  welcher  Weise  die  Linse  zu  stärkerem 
Wachsthum  angeregt  oder  das  Auge  in  demselben  zurückgehalten  werden  könnte. 
Ganz  etwas  Analoges  gilt  für  die  Glaskörperverflüssigung  als  Ursache  der  spon- 
tanen Senkung. 

Ist  die  dislocirte  Linse  theilweise  noch  im  Bereich  der  Pupille  und  dabei 
durchsichtig,  so  tritt  entweder  myopischer  Astigmatismus  oder  doppelte  Re- 
fraction  (s.  §  86)  ein.  Die  Sehstörung  kann  dann  durch  eine  entsprechende 
Brille  theilweise  oder  ganz  gehoben  werden.  Ist  dagegen  die  Linse  kataraktös, 
so  lässt  sich  unter  Umständen  durch  eine  Iridektomie  in  ähnlicher  Weise,  wie 
das  für  Schichtstaar  empfohlen  wurde,  der  Sehstörung  abhelfen. 


1)  Klin.  Monatsbl.  -1874.  p.  429. 
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Für  luxirte  kataraktöse  Linsen ,  welche  die  Pupille  noch  verlegen ,  ist  die 
Iridektomie  zuerst  von  Knapp  empfohlen  worden  (965). f  Ein  dauernder  Erfolg 
ist  selbstverständlich  nur  zu  erwarten^  wenn  die  dislocirte  Katarakt  fixirt  ist. 
In  Knapp's  Fall  handelte  es  sich  um  eine  dislocirte  traumatische  Katarakt,  die 
ausserdem  mit  der  Iris  verwachsen  war.  Da  bei  geschrumpften  Wundstaaren 
die  Zonula  Zinnii  oft  sehr  beträchtlich  nach  einer  Seite  hin  gezerrt,  der  Petit'sche 
Kanal  also  beträchtlich  verbreitert  ist,  so  genügt  auch  in  solchen  Fällen  mitunter 
eine  richtig  angelegte  Iridektomie],  gurn  ein  erträgliches  Sehvermögen  wieder  zu 
erzielen. 

Bei  Schichtstaar  wurde  die  Iridektomie  zuerst  von  Gräfe  im  Jahre  4  855  (776)  ange- 
wendet und  empfohlen.  Es  ist  nicht  ohne  Interesse,  dass,  wie  wir  für  die  eigentlichen  Staar- 
operationen  Vorbilder  in  den  spontan  vorkommenden  Beobachtungen  an  Kranken  (s.  §§  107, 
•H  3  und  11 7)  aufführen  konnten,  die  Literatur  auch  für  die  Iridektomie  bei  Schichtstaar  einen 
Präcedenzfall  aufbewahrt.  Lechla  (406a)  sah  eine  69  Jahre  alte  Frau,  welche  an  beiden  Augen  ein 
nach  unten  gerichtetes  Coloboma  iridis  von  etwa  1'"  Breite  und  der  Gestalt  eines  einfachen 
Schlüsselloches  hatte.  Am  linken  Auge  war  die  Hornhaut  durch  recente  Entzündungen  getrübt, 
so  dass  über  den  Zustand  der  inneren  Theile  desAuges  keine  genaue  Kenntniss  zu  erlangen  war. 
Am  rechten  Auge  bemerkte  er  einen  ziemlich  ausgebildeten  Linsenstaar.  Die  Pupille  und 
selbst  der  obere  Theil  des  Irismangels  war  von  der  kataraktösen  Linse  verdeckt,  nach  unten 
aber  blieb  noch  ein  fast  einer  natürlichen  Pupille  an  Grösse  gleichkommender  freier  Raum, 
so  dass  die  Kranke  alle  nicht  gar  zu  feine  Gegenstände  sehr  gut  mit  diesem  Auge  sehen 
konnte.  Sehr  schön  markirt  war  die  Begränzung  der  Katarakt  im  oberen  Theile  der  Spal- 
tung des  unteren  Irisrandes.  Wegen  des  fast  gar  nicht  dadurch  gestörten  Sehvermögens 
wusste  die  Kranke  nicht  anzugeben,  wann  diese  Katarakt  sich  zu  bilden  angefangen  hatte. 

Obwohl  die  spontan  eintretende  Senkung  einer  kataraktösen  Linse  unter 
Umständen  als  eine  Selbstheilung  des  grauen  Staars  aufgefasst  werden  kann, 
kann  dieselbe ,  wenn  sie  sich  im  Augapfelraume  frei  bewegt ,  ihrerseits  wieder 
Veranlassung  zu  consecutivem  Glaukom  geben.  Noch  häufiger  geschieht  dies, 
wenn  eine  freibewegliche  ,  durchsichtige  oder  getrübte  Linse  in  der  vorderen 
Kammer  eingeklemmt  wird.  In  beiden  Fällen  ist  die  Extraction  nothwendig. 
Ueber  die  Folgen  einer  in  der  vorderen  Kammer  bleibenden  Linse,  und  wie 
ihnen  abzuhelfen,  s.  §  96. 


III.  Das  aphakische  Auge. 

§  I55.  Definition  und  Diagnose  der  Aphakie.  —  Fehlt  die 
Linse  im  dioptrischen  Systeme  des  Auges,  so  bezeichnet  man  diesen  Zustand 
nach  dem  Vorschlage  von  Donders1)  mit  dem  Worte  »Aphakie«  (a  privati- 
vum  und  cpax9j,  die  Linse,  die  Bohne). 

Aphakie  kann  durch  verschiedene  Ursachen  bedingt  sein.  Am  häufigsten 
kommt  sie  als  Folge  von  Staaroperationen  oder  Verletzungen  vor.     Auf  beide 


1)  Ametropie  en  hare  gevolgen.  Suermann  en  Donders.  1860.  p.  87. 
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Weise  kann  die  Linse  entweder  auf  einmal  aus  dem  Auge  entfernt  oder  nach 
Eröffnung  der  Kapsel  im  Auge  resorbirt  oder  nur  in  den  Glaskörper  versenkt 
worden  sein.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Linse  zwar  noch  im  Auge  vorhanden  und 
kann  sogar  eine  Zeit  lang  noch  durchsichtig  bleiben.  Trotzdem  sind  wir  berech- 
tigt ,  auch  hier  von  Aphakie  zu  sprechen ,  da  die  Linse  dann  auf  den  Gang  der 
Lichtstrahlen  keinen  Einfluss  mehr  übt.  Bei  unvollständiger  Luxation ,  sei  sie 
traumatischer  Natur  oder  spontan  entstanden,  oder  bei  angeborener  Ectopia 
lentis  ist  nicht  selten  nur  ein  Theil  der  Pupille  frei ,  während  hinter  dem  andern 
die  Linse  sich  dem  eintretenden  Licht  noch  entgegenstellt.  Dann  besitzt  das  Auge 
gleichzeitig  einen  doppelten  Refractionszustand,  in  der  Regel  zugleich  Myopie  und 
Hypermetropie  und  wahre  monoculäre  Diplopie  (s.  §  86).  Die  Myopie  ist  durch 
stärkere  Krümmung  der  Oberflächen  der  luxirten  Linse  bedingt  und  daher  bei 
emmetropischem  Bau  meist  nicht  sehr  hochgradig.  Die  Hypermetropie  dagegen 
unterscheidet  sich  durch  nichts  von  dem  Refractionszustande  eines  vollständig 
aphakischen  Auges. 

Das  Vorhandensein  von  Aphakie  ist  auf  den  ersten  Blick  nicht  immer  ganz 
leicht  zu  erkennen.  Das  Aussehen  des  Auges  hängt  von  der  Art  der  Verletzung, 
von  der  angewandten  Operationsmethode  und  von  dem  Heilverlaufe  ab.  In  den 
vorhergehenden  Abschnitten  dürften  sämmtliche  Symptome ,  die  dazu  dienen 
können,  um  sich  über  das  Vorhandensein  der  Linse  im  Auge,  soweit  es  in  jedem 
einzelnen  Falle  überhaupt  möglich  ist,  zu  orientiren,  bereits  aufgeführt  sein. 

Folgte  der  Operation  oder  Verletzung  Pupillensperre,  so  muss  man  sich 
allein  an  den  äusseren  Anblick  des  Auges  halten.  War  eine  mit  Iridektomie 
combinirte  Operationsmethode  gewählt,  oder  hatte  die  Linse  durch  einen  Skleral- 
riss  das  Auge  verlassen,  so  wird  das  Golobom  der  Iris  oder  die  verlagerte  Pupille 
schon  Veranlassung  werden ,  auf  Abwesenheit  der  Linse  zu  untersuchen.  Han- 
delt es  sich  aber  um  eine  vollkommen  glücklich  verlaufene  Extraction  ohne 
Iridektomie,  um  eine  einfache  Discission,  um  Reclination  oder  spontane  Senkung 
der  Linse,  so  ist  die  Aphakie  durch  eine  tiefe  Kammer,  durch  das  Vorhandensein 
von  Iridodonesis ,  durch  das  Fehlen  der  Purkinje'schen  Linsenbilder  und  durch 
den  hohen  Grad  der  Hypermetropie  charakterisirt. 

Die  abnorme  Tiefe  der  vorderen  Kammer  ist  um  so  auffallender,  je  älter  das 
Individuum  und  je  enger  deshalb  die  vordere  Kammer  des  zweiten  nichtapha- 
kischen  Auges  ist.  Bei  Linsenluxation  oder  Ektopie  kann  gerade  die  dabei  vor- 
kommende ungleiche  Tiefe  der  Kammer  zur  richtigen  Diagnose  führen. 

Aus  der  Iridodonesis  allein  lässt  sich  das  Fehlen  der  Linse  nicht  beweisen, 
weil  auch  bei  hochgradiger  Myopie  peripheres  Irisschlottern  beobachtet  wird  und 
bei  Glaskörperverflüssigung  schon  Iridodonesis  bestehen  kann ,  ohne  dass  die 
Linse  bereits  luxirt  ist.  Andererseits  fehlt  das  Irisschlottern  nicht  selten  trotz 
der  Abwesenheit  der  Linse,  Lund  zwar  nicht  allein  wenn  Synechien  mit  der 
Kapsel  zu  erkennen  sind ,  sondern  auch  ohne  irgendwelche  sichtbare  Verwach- 
sung. Vielleicht  lässt  sich  diess  durch  einen  abnorm  entwickelten  Krystallwulst 
erklären.  Das  Irisschlottern  ist  um  so  ausgeprägter,  wenn  entweder  eine  frei- 
bewegliche Linse  im  Glaskörperraum  sich  befindet ,  oder  wenn  letzterer ,  auch 
ohne  eine  Linse  zu  beherbergen,  verflüssigt  ist. 
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Nebenbei  sei  hier  bemerkt,  dass  das  Spiel  der  Pupille  nicht  nur,  wenn  keine  Iris  exci- 
dirt  ist,  dem  Alter  entsprechend  lebhaft  sein  kann,  sondern  dass  man  auch  oft  genug  trotz 
einem  Colobom  die  Pupille  auf  Lichteinfall  reagiren  sieht. 

In  zweifelhaften  Fällen  entscheiden  über  die  Anwesenheit  der  Linse  im 
Pupillarbereich  endgültig  die  Reflexbilder  der  Linsenoberflächen.  Häufig  genug 
ist  bei  seitlicher  Beleuchtung,  insbesondere  beiZuhülfenahme  einer  Lupe  dieLin- 
senfaserung  oder  wenigstens  ein  grauer  Reflex  aus  ihrer  Substanz  zu  erkennen. 
Fällt  dieser  Versuch  negativ  aus ,  so  lässt  sich  die  Abwesenheit  der  Linse  doch 
nur  dann  sicher  behaupten,  wenn  ausser  dem  Reflexbild  der  Hornhaut  ebenfalls 
nur  noch  ein  zweites  in  der  Pupille  zur  Anschauung  gebracht  werden  kann.  Da 
nämlich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  bei  vollkommenstem  Operationserfolge 
die  hintere  Kapsel  in  der  Pupille  zurückbleibt,  so  kann  diese  immer  noch  Ver- 
anlassung zu  einem  Spiegelbilde  geben.  In  der  Regel  ist  dasselbe  allerdings 
wegen  der  Faltung  der  Kapsel  und  ihrer  mangelhaften  Wölbung  ausserordentlich 
gross ,  undeutlich  und  verwaschen ,  doch  habe  ich  einen  der  Bewegung  der 
Lichtquelle  folgenden  Reflex  zu  wiederholten  Malen  an  dieser  Kapsel  wahr- 
genommen. Wowow1)  hält  sich  sogar  davon  überzeugt,  dass  derselbe  ein  auf- 
rechtes Bild  war,  und  schliesst  daraus,  dass  die  spiegelnde  Oberfläche  nach  vorn 
schwach  convex  gewesen  sein  müsse.  Ja,  noch  mehr,  er  beobachtete  sogar,  dass 
sich  dieses  Reflexbild  bei  Anstrengungen  zum  Nahesehen  verkleinerte.  Doch  war 
es  zu  undeutlich,  um  es  mit  dem  Ophthalmometer  zu  messen. 

Auch  nach  Extractionen  mit  der  Kapsel  lässt  sich  die  Existenz  einer  spie- 
gelnden Fläche  hinter  der  Pupillarebene  zuweilen  nachweisen.  Bei  einer  36- 
jährigen  Frau,  der  ich  geschrumpfte  angeborene  Katarakten  aus  beiden  Augen 
extrahirte ,  und  wo  uns  die  mikroskopische  Untersuchung  den  sichern  Nachweis 
lieferte ,  dass  die  ganze  Kapsel  mitextrahirt  war ,  liess  sich  nicht  nur  diese  spie- 
gelnde Fläche  deutlich  erkennen,  sondern  erkannten  wir  mit  dem  Augenspiegel 
bei  erweiterter  Pupille  auch  auf  das  Deutlichste  die  radiär  gestellten  abgerissenen 
Fasern  der  Zonula  Zinnii. 

Der  Grad  der  Hypermetropie  allein  ist  bei  emmetropischem  und  hyperme- 
tropischem  Bau  der  Augen  für  die  Diagnose  der  Aphakie  genügend,  denn  es 
kommt  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise  vor,  dass  bei  Vorhandensein  der  Linse 
eine  Hypermetropie  von  l/^  oder  1/i  beobachtet  wird.  Grade  von  i/b  oder  i/8  sind 
weniger  selten  allein  durch  Achsenverkürzung  bedingt.  Die  Aphakie  ursprüng- 
lich stark  myopischer  Augen  lässt  sich  daher  optometrisch  nicht  diagnosticiren. 

§  156.  Das  optische  System  der  Aphakie.  —  Durch  die  Aus- 
schaltung der  Linse  aus  dem  im  normalen  Zustande  so  complicirten  dioptrischen 
Systeme  des  Auges  wird  dasselbe  das  einfachste,  welches  wir  uns  denken 
können.  Trotz  der  abweichenden  histologischen  Zusammensetzung  können  wir 
die  Hornhaut,  als  brechendes  Medium  betrachtet,  dem  Kammerwasser  vollkom- 
men gleichsetzen.  Die  geringen  Unterschiede  im  Brechungscoefficienten  ,  welche 
man  gefunden  hat,  sind  an  der  todten  Hornhaut  gemessen.  Untersucht  man 
eine  überlebende  Cornea  im  Kammerwasser,   so  treten  bekanntlich  erst,    wenn 


1)  A.  f.  0.  XIX,  3.  p.  HO. 
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man  eine  Weile  gewartet  hat,  optische  Unterschiede  in  derselben  auf,  welche 
als  Zeichen  des  Ahsterbens  zu  betrachten  sind.  Während  des  Lebens  ist  deshalb 
die  Hornhaut  nicht  nur  als  homogen ,  sondern  auch  als  optisch  gleichartig  mit 
dem  Kammerwasser  zu  betrachten. 

Auch  zwischen  dem  Humor  aqueus  und  dem  Corpus  vitreum  besteht  keine 
in  Betracht  kommende  optische  Differenz.  Bereits  der  jüngere  de  la.  Hire  fand 
(1707),  als  er  im  Auftrag  der  Akademie  Brisseau's  neue  Lehre  widerlegen  sollte, 
seiner  Voraussetzung  entgegen,  dass  die  Mischung  von  Kammerwasser  und  Glas- 
körper eines  Rindsauges  vollkommen  klar  blieb ,  und  bewies  damit ,  dass  beide 
Flüssigkeiten  weder  eine  chemische  Wirkung  auf  einander  ausüben,  noch  ein 
einigermaassen  verschiedenes  Brechungsvermögen  besitzen.  Alle  späteren  Unter- 
suchungen haben  nur  noch  dargethan  ,  dass  nicht  nur  beide  Flüssigkeiten  einen 
gleichen  Brechungsindex  haben,  sondern  dass  dieser  auch  dem  des  destillirten 
Wassers  gleich  ist. 

Berücksichtigen  wir  nur  die  von  den  letzten  vier  Autoren,  Helmholtz^  Cyon, 
Fleischer  und  Hirschberg  ,  gefundenen  Werthe ,  welche  für  das  Kammerwasser 
einen  Brechungsindex  von  1.3365,  1.33532,  1.3373,  1.3374  und  für  den  Glas- 
körper einen  solchen  von  1.3382,  1.33566,  1.3369,  1.3360  festgestellt  haben, 
so  sehen  wir  daraus,  dass  die  Differenzen  sich  erst  in  der  dritten  Decimalstelle 
geltend  machen.  Bedenken  wir  ferner,  dass  Cyon  diese  Bestimmungen  für  das 
Ochsenauge  gemacht  hat,  dass  ferner  Helmholtz  und  Hirschberg  zwar  Unter- 
schiede zwischen  dem  Glaskörper  und  dem  Kammerwasser  gefunden  haben, 
welche  0,001  etwas  übersteigen,  dass  dieselben  aber  in  entgegengesetztem  Sinne 
ausfallen ,  so  werden  wir  nicht  fehlgehen ,  wenn  wir  die  von  Fleischer  erhalte- 
nen Werthe  unseren  Rechnungen  zu  Grunde  legen.  Da  aber  Fleischer  ausser- 
dem darauf  aufmerksam  gemacht  hat ,  dass  wegen  der  höheren  Temperatur  des 
Blutes  für  das  lebende  Auge  die  Brechungsindices  des  Kammerwassers  und  des 
Glaskörpers  um  c.  0,001  niedriger  anzusetzen  seien,  so  dürfen  wir,  da  sich  unsere 
Rechnungen  doch  auf  das  lebende  Auge  beziehen  sollen,  den  Brechungsindex  für 
die  flüssigen  Medien  bei  Aphakie  =  1.3360  setzen,  was  mit  dem  von  Brewster 
aufgestellten  Brechungsindex  für  das  destillirte  Wasser  (1.3358)  fast  vollständig 
genau  übereinstimmt. 

Als  die  brechende  Fläche  ist  nach  Listing  nicht  sowohl  die  Vorderfläche  der 
Hornhaut,  als  vielmehr  eine  capillare  Schichte  Thränenfeuchtigkeit  auf  derselben 
anzusehen.  Es  war  daher  ein  glücklicher  Gedanke  von  Hirschberg  ,  auch  das 
Brechungs vermögen  der  Thränenflüssigkeit  zu  bestimmen.  Dasselbe  beträgt 
1.33705  und  weicht  daher  erst  in  der  vierten  Decimalstelle  von  dem  des  Kam- 
merwassers ab.  Dadurch  ist  die  Hornhaut,  die  im  Centrum,  welches  hier  allein 
in  Betracht  kommt,  als  parallelflächig  angesehen  werden  kann,  zwischen  zwei 
Flüssigkeitsschichten  von  gleichem  Brechungsvermögen  eingeschaltet  und  kann 
schon  deshalb  keine  dioptrische  Wirkung  ausüben. 

Dasselbe  gilt  für  die  Kapsel ,  wenn  dieselbe  nach  der  Staaroperation  im  Auge  geblieben 
ist.  Sie  kann ,  vielfach  gefaltet ,  Licht  reflectiren  und  ,  stellenweise  mit  trüben  Massen  be- 
setzt, Licht  absorbiren  und  zerstreuen,  nie  aber  eine  brechende  Wirkung  auf  dasselbe 
ausüben. 
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Die  capillare  Schichte  Thränenfeuchtigkeit ,  welche,  alle  Unebenheilen  der 
Hornhautoberfläche  ausgleichend,  als  die  eigentlich  brechende  Fläche  zu  be- 
trachten ist ,  hängt  in  ihrer  Form  selbstverständlich  von  ihrer  Unterlage ,  der 
Hornhaut,  ab.  Ihre  Krümmung  lässt  sich  aus  ihrer  katoptrischen  Wirkung, 
d.  h.  aus  der  Grösse  ihrer  Spiegelbilder  berechnen,  und  ihre  brechende  Kraft 
hängt  von  dieser  Krümmung  und  dem  Brechungsexponenten  (1 .336)  der  durch- 
sichtigen Medien  ab. 

Obwohl  die  Hornhaut  nicht  sphärisch ,  sondern  ellipsoidisch  gekrümmt  ist, 
kann  man  diese  Abweichung  von  der  Kugelgestalt  vernachlässigen,  weil  erstens 
in  der  Mitte  der  Hornhaut  an  der  Stelle,  wo  die  Gesichtslinie  dieselbe  schneidet, 
die  Abweichung  in  einem  Meridiane  eine  äusserst  geringe  ist,  und  weil  zweitens 
bei  der  optometrischen  Untersuchung  des  Refractionszustandes  aphakischer 
Augen  behufs  Bestimmung  des  zu  ordinirenden  Staarglases  zunächst  nur  sphä- 
rische Gläser  benutzt  werden  und  die  Wahl  derselben  sich  fast  ausschliesslich 
nach  dem  Refractionszustande  im  horizontalen  Meridiane  richtet.  Es  wird  daher 
vorläufig  von  dem  Vorhandensein  einer  angeborenen  oder  erworbenen  Asymme- 
trie in  der  Krümmung  der  Hornhaut  (Astigmatismus)  abgesehen. 

Das  einfache  dioptrische  System  des  aphakischen  Auges ,  welches  wir  den 
folgenden  Betrachtungen  zu  Grunde  zu  legen  haben,  besteht  also  aus  einer  sphä- 
risch gekrümmten  brechenden  Fläche  und  zwei  brechenden  Medien ,  der  atmo- 
sphärischen Luft  mit  dem  Brechungsindex  1.000  und  den  flüssigen  Medien  des 
Auges  mit  dem  Brechungsindex  1.336. 

Ist  ausserdem  der  Krümmungsradius  der  brechenden  Oberfläche  bekannt, 
so  lassen  sich  die  Gardinalpuncte  dieses  Systems  nach  den  von  Helmholtz  ver- 
einfachten Gauss'schen  Formeln,  und  die  uns  interessirenden  Fragen,  über  die 
Achsenlänge  eines  aphakischen  Auges  bei  bekanntem  Refractionszustande,  über 
letzteren,  wenn  die  Achsenlänge  gegeben  ist,  über  die  Bildgrösse  bei  bekannter 
Entfernung  und  umgekehrt ,  so  wie  über  die  Vergrösserung  bei  Combination 
des  aphakischen  Auges  mit  einer  Staarbrille,  leicht  berechnen. 

Wegen  der  grossen  Einfachheit  der  unter  solchen  Umständen  anzuwendenden  Formeln 
gegenüber  dem  complicirten  Systeme  eines  vollständigen  Auges  war  Listing  schon  auf  den 
Gedanken  gekommen ,  die  dioptrische  Kraft  seines  Durchschnitts  -  (schematischen)  Auges 
durch  eine  brechende  Fläche  bei  Festhaltung  der  Lage  des  hinteren  Knotenpunctes  zu  er- 
setzen und  damit  sein  sogenanntes  reducirtes  Auge  zu  construiren. 

Bei  aller  Analogie  in  der  Zusammensetzung  des  reducirten  und  des  aphaki- 
schen Auges  unterscheiden  sich  die  beiden  dadurch,  dass  wir  für  das  letztere  in 
jedem  gegebenen  Falle  im  Stande  sind,  die  Krümmung  der  Hornhaut  direct  mit 
dem  Ophthalmometer  zu  bestimmen,  so  dass  wir  es  nicht  mehr  mit  einer  Ab- 
straction,  sondern  mit  thatsächlich  bestehenden  Verhältnissen  zu  thun  haben. 

Wir  brauchen  uns  deshalb  zur  Herleitung  der  folgenden  allgemeinen  Sätze 
nicht  an  die  Maasse  des  von  Listing  und  Helmholtz  aufgestellten  schematischen 
Auges  zu  halten.  Es  geht  diess  bereits  aus  der  von  Donders  gegebenen  Dar- 
stellung (1.  c.  p.  258)  hervor,  indem  er  als  Durchschnittswert]!  für  das  apha- 
kische  Auge  nicht  den  von  Listing  und  Helmholtz  gewählten  Hornhautradius  von 
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8  Mm.,    sondern  den  aus  seinen  Messungen  für  das  Greisenauge  gefundenen 
Mittelwerth  von  7,7  Mm.  (1.  c.  pag.  67)  wählte. 

Unter  diesen  Voraussetzungen  lauten  die  Mittelwerlhe  des  aphakischen 
Auges  wie  folgt:  Hornhautradius  7,7  Mm.,  Brechungsindex  der  Augenmedien 
1.3360,  die  vordere  Brennweite  <p1  =  22,91  Mm.,  die  hintere  Brennweite 
<p2  =  30561    Mm. 

Daraus  erhellt,  dass  die  Sehachse  bei  normaler  Krümmung  der  Hornhaut 
eine  Länge  von  30,61  Mm.  haben  muss,  um  bei  Abwesenheit  der  Linse  parallel 
einfallende  Strahlen  auf  der  Netzhaut  zu  vereinigen.  Da  aber  die  Sehachse  fast 
ausnahmslos  viel  kürzer  ist,  so  ist  das  aphakischeAuge  im  Allgemeinen  im  hohen 
Grade  hypermetropisch.  Ich  werde  diese  Hypermetropie  im  Folgenden  als  apha- 
kische  Hypermetropie  bezeichnen. 

Um  den  Grad  dieser  aphakischen  Hypermetropie  bei  gegebener  Sehachse  zu 
finden,  brauchen  wir  nur  zu  berechnen,  nach  welchem  Puncte  hinter  der  Hornhaut  die  ein- 
fallenden Strahlen  vor  der  Brechung  convergiren  müssen,  um  nach  der  Brechung  durch  die 
Hornhaut  auf  der  Netzhaut  zur  Vereinigung  zu  kommen.     Diess  geschieht  vermittelst  der 

Ff  Ff 

Helmhollz'schen  Formeln  3d)   (1.  c.  p.  44):  ft  =      '  "'    und  fn  =      " '' '      in  welcher  flt  die 

Länge  der  Sehachse  und  ft  den  gesuchten  Punct  hinter  der  Hornhaut  bedeutet. 

Nach  denselben  Formeln  lässt  sich  auch  die  Länge  der  Sehachse  berechnen ,  wenn  die 
Brennweite  des  die  Hypermetropie  corrigirenden  Glases  und  sein  Abstand  von  dem  Horn- 
hautcentrum bekannt  sind.  Je  nachdem  man  diesen  grösser  oder  kleiner  wählt ,  kann  ein 
und  dasselbe  Glas  Augen  von  verschiedener  Sehachsenlänge  zum  Fernsehen  genügen. 


§  157.  Emmetropische  Aphakie.  —  Die  Auffindung  des  für  das  apha- 
kische  Auge  zum  Fernsehen  nöthigen  Glases  ist  praktisch  Sache  des  Versuchs. 
Dabei  benutzt  man  als  Object  entweder  nach  Donders'  Vorschlag  einen  leuchten- 
den Punct,  oder  bedient  sich  wie  gewöhnlich  bei  den  Befractionsbestimmungen 
auch  hier  der  Snellen'schen  Schriftproben.  Dadurch  gewinnt  man  zugleich 
die  zur  Berechnung  der  Sehschärfe  nöthigen  Daten. 

Die  Erfahrung  hat  nun  gelehrt,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Gläser 
von  etwa  3.5"  P.  Z.  Brennweite  zum  scharfen  Sehen  in  die  Entfernung  erforder- 
lich sind. 

Von  den  letzten  hundert  von  mir  operirten  Staarkranken  erhielten  35  Glas 
-r-,  52  Gläser  zwischen  -—  und  — -,  ausserdem  24  Glas  No.  -r-,  so  dass,  wenn 

3'/2  4  3    7  4    '  ' 

3 

man  diese  zusammenrechnet,   76,  also  — -  sämmtlicher  Staarkranken  Gläser  von 

4 
1  \ 

—r-  bis  -rrr  erhielten.     Nur  8  Kranke  sahen  mit  stärkeren  Gläsern  am  besten  in 

4  ö  74 

die  Ferne,  und  16  mit  schwächeren.     Das  schwächste  Glas,  welches  verordnet 
wurde,  war  — -,  das  stärkste-—.      Damit  stimmt  die  Angabe   von  Snellen1), 

welcher  in  65  °/0  Glas  ^r,  in  11  °/o  stärkere,  in  24%  schwächere  Gläser  ordi- 


1)  Westhoff,  1.  c.  p.  33. 
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r>irte.  (Wenn  Westhoff  die  angegebenen  Zahlen  für  die  acquirirte  H  in  An- 
spruch nimmt ,  so  ist  das  offenbar  ein  Schreibfehler ,  denn  Donders  ,  aus  dessen 
Material  doch  die  Angaben  zusammengestellt  sind ,  spricht  sich  ebenfalls  dahin 

aus,    dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Gläser  von  -—  bis  —r-  für  das  Sehen  in  die 

d  3  Y2 

Ferne  erforderlich  sind.)  Dasselbe  Yerhältniss  wiederholt  sich  in  allen  Be- 
richten. 

Nimmt  man  den  durchschnittlichen  Abstand  eines  Staarslases  von  der  Hörn- 
haut  zu  0.5"  an,  so  würde,  da  noch  der  Abstand  des  Knotenpunctes  von  der 
Hornhaut  zu  berücksichtigen  ist,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  durch  die  Staar- 

Operation  acquirirte  H      ,fc    betragen,  und  diese  bei  einem  Hornhautradius  von 

—  .00 

7,7  Mm.  einer  Länge  der  optischen  Achse  von  23,86  (7)  Mm.  entsprechen.  (Bei 
dem  Radius  des  schematischen  Auges  von  8  Mm.  würde  die  Achsenlänge 
24,53  Mm.,  also  noch  mehr  betragen.)  Ein  solches  Auge  nun  von  7,7  Mm.  Horn- 
hautradius, 1.3360  Brechungsindex  und  23,86(7  Mm.  Achsenlänge  kann  man  als 
aus  einem  emmetropischen  Auge  hervorgegangen  betrachten.  Wir  nennen  es 
daher  das  emmetropisch-aphakische  Auge. 

Sehr  häufig  beträgt  jedoch  der  Abstand  jdes  Staarglases  vom  Auge,  d.  h.  des  Centrums 
des  Glases  vom  Centrum  der  Hornhaut  mehr  als  0.5".  Für  eine  Entfernung  von  0.75"  sinkt 
die  Achsenlänge  'bei  7,7  Mm.  Radius)  auf  23,39  Mm.  Sie  ist  also  auch  dann  noch  beträchtlich 
grösser  als  der  entsprechende  Werth  (22,23)  in  dem  schematischen  Auge  von  Helmholtz. 
Nimmt  man  nun  an,  dass  die  Mehrzahl  der  wegen  seniler  Katarakt  zur  Operation  kommenden 
Augen  emmetropisch  waren,  bevor  sie  an  Katarakt,  resp.  an  seniler  Hypermetropie,  er- 
krankten ,  so  stossen  wir  auf  einen  Widerspruch  zwischen  der  durchschnittlichen  Achsen- 
länge von  Helmholtz  und  dem  Durchschnittswerthe ,  welchen  wir  nach  den  Resultaten  der 
optometrischen  Untersuchung  staaroperirter  Augen  berechnen. 

Im  speciellen  Falle  brauchen  wir  uns  bei  staaroperirten  Augen  nicht  mit 
einem  Mittelwerth  für  den  Hornhautradius  zu  begnügen ,  sondern  können  den- 
selben direct  mit  dem  Ophthalmometer  messen.  Dann  erhalten  wir  unter  der 
Annahme,  dass  der  Brechungsindex  des  Glaskörpers  sich  nach  der  Operation  nicht 
ändert,  für  den  speciellen  Fall  die  thatsächliche  Achsenlänge. 

In  der  nachstehenden  Tabelle  VII  sind  aus  den  von  Reuss  und  Woinow  vor  der  Staar- 
operation  ophthalmometrisch  gemessenen  Augen  diejenigen  ausgesucht,  bei  denen  der  Horn- 
hautradius genau  für  den  horizontalen  Meridian  angegeben  wird.  Da  die  Entfernung  vom 
Auge  nicht  angegeben  wird,  so  habe  ich  dieselbe  einmal  als  0.5"  und  ein  anderes  Mal  als 
0.75"  in  Rechnung  gesetzt.  Auch  aus  dieser  Tabelle  geht  hervor,  dass  die  durchschnitt- 
liche Achsenlänge  ohne  Ausnahme  grösser  ist,  als  die  des  schematischen  Auges. 

Daraus  folgt,  dass  in  dem  schematischen  Auge  nicht  allein  der  Hornhautradius  zu  gross 
angenommen  ist,  sondern  dass  auch  trotz  Berücksichtigung  dieses  Umstandes  der  Refractions- 
werth  der  Linse,  sei  es  durch  eine  unrichtige  Stellung,  die  man  ihr  gegeben ,  sei  es  durch  zu 
grossen  absoluten  Werth,  zu  hoch  angenommen  ist. 
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Tabelle  TU. 


Name. 


0h 


Brennweite 

des  für 
die  Ferne 
ordinirten 

Glases. 


H  aph. 


Achsenlänge 


/,  =  —      H  aph. 


Achsenlänge 


Pisehinger  .    . 


Nitsch 


Werhotta    . 


Polilhammer  . 


Donabaum 


Furtlehmer 


8.0780 


9'.'3 


7.9273 


6.00 


7.7232 


7.4954 


8.1794 


3.73 


9'.'00 


3.5 


4.0 


S.6Ö 


2  9  '.'3  3 


>'.7 


X 

5.45 


27.10 


3.65 


25.20 


3.25 


2.90 


24.84 


3.25 


3.75 


8.40 


4.90 


26'.'8ü 


!tj.6n 


3-40 


25 .70 


3.5 


3.00 


2.65 


24.86  2.73 


3.00 


2.65 


I      - 


I 


2.40 


24.3^ 


7.8976 


24.20 


23.70 


Karger      7.6108 

7  } 

7  7 

23.71 

23.04 

7  7 

J  t 

23.05 

2.  15 

22.60 

Dolak 

■ 
7.8740 

3.25 

2.73 

—  i      33.68          2.5 
2.40 

23.17 

Matcheky    .... 

7.5862 

77 

7  7 

23.07 

22.54 

7  qs;/.  /. 

3.00 

2.5 

1 

21.93          2.25 

i 

21.34 

2.I5 

1.90 

oh  =  Radius  im  horizontalen  Hornhautmeridian  ;  ft  bezieht  sich  auf  die  Formel  Seite  435 
H  aph.  =  aphakische  Hypermetropie ;  fu  =  der  für  gegebenes  ft  berechneten  Achsenlänge. 


§  158.  Myopische  und  hypermetropische  Aphakie.  War  das 
Auge  vor  der  Entwickelung  des  Staares  myopisch ,  so  genügen  nach  der  Opera- 
tion schwächere  Gläser.  Umgekehrt  kann  man  in  den  Fällen,  in  welchen  staar- 
operirte  Augen  zum  Sehen  in  die  Ferne  schwächere  Gläser  benöthigen.  schliessen. 
dass  dieselben  früher  myopisch  waren.  Annähernd  lässt  sich  dann  auch  der 
Grad  der  Myopie  berechnen.  Do>ders  berichtet  von  einem  aphakischen  Auge. 
dessen  Sehschärfe  für  entfernte  Objecte  weder  durch  positive  noch  durch  nega- 
tive Gläser  eine  Verbesserung  zeigte.  In  diesem  Falle  wird  die  Sehachse  des 
Auges,  welches  bei  Aphakie  emmetropisch  war,  eine  Länge  von  c.  30  Mm.  gehabt 
haben,    und  daraus  würde  sich  berechnen  lassen .    dass,   so  lange  die  Linse  sich 
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im  Auge  befand,  eine  Myopie  von  c.  —  bestand.     Werden  Gläser  von  etwa  — - 

ö  8 

oder  weniger  für  die  Ferne  nöthig ,  so  erklären  die  Patienten  nicht  selten  ,   dass 

] 
sie  jetzt  mit  ihrer  H  —=-^-  oder  weniger  besser  in  die  Ferne  sehen ,  als  vor  der 

7,5 

Operation  mit  ihrer  —  oder  mehr  betragenden  Myopie. 

Donders  ,  welcher  schon  darauf  aufmerksam  wurde ,  dass  Schichtstaar  in 
der  Regel  mit  Myopie  verbunden  ist,  hatte  in  drei  Fällen  Gelegenheit,  die  Myopie 
vor  und  die  Hypermetropie  nach  der  Operation  optometrisch  zu  bestimmen ,  den 
Krümmungsradius  der  Hornhaut  zu  messen  und  daraus  die  Sehachse  zu  be- 
rechnen. Tabelle  VIII  enthält  die  Werthe.  Zufälliger  Weise  ist  der  Krümmungs- 
halbmesser der  Hornhaut  im  ersten  Falle  etwas  kürzer ,  in  den  zwei  letzten 
Fällen  etwas  länger  als  gewöhnlich.  Es  lässt  sich  deshalb  aus  der  Länge  der 
Sehachse  ein  directer  Schluss  auf  den  Grad  der  Myopie  nicht  machen. 


Tabelle  Till. 


A  m  e  t 

vor 
der  Operation. 

r  o  p  i  e 

nach 
der  Operation. 

Hornhaut- 
radius. 

Berechnete 
Sehachsenlänge. 

M =  1  :  6 

H=\  :  5.12 

7.6 

25.96 

M=  \  :  8.5 

H  =  W  4.5 

7.92 

26.39 

M =  1  :  24 

H=  1  :  3.2 

8.04 

25.02 

In  umgekehrter  Weise  macht  sich  angeborene  Hypermetropie  bei  Aphakie 
geltend.  Doch  erklärt  es  bereits  Donders  im  Allgemeinen  für  selten,  eine  apha- 
kische  H^>  \  :  2.5  anzutreffen.     Ich  selbst  erinnere  mich  nicht,  je  ein  stärkeres 

Convexglas  als  —     verordnet   zu   haben.      Auch   unter   den    200    Fällen   von 

1 


Snellen  findet  sich  nur  zweimal  das  Glas 


2V2 


Das   eine    dieser   Augen   war 


früher  mit  Erfolg  wegen  Glaukom  iridektomirt  worden. 


§  159.  Mittelwerthe  für  das  emmetropische  Auge.  Aus  den  für 
das  emmetropisch  aphakische  Auge  im  vorigen  Paragraph  gefundenen  Werthen 
lässt  sich  ein  vollständiges  emmetropisches  Durchschnittsauge  herstellen  ,  wenn 
wir  in  dasselbe  die  Linse  reconstruiren.  Wir  kennen  von  ihr  weder  die  Brenn- 
weite noch  die  Lage  ihrer  Hauptpuncte,  wissen  dagegen,  dass  sie  der  Bedingung 
genügen  muss ,  Strahlen,  welche  mit  einer  Convergenz  noch  30,61  Mm.  hinter 
der  Hornhaut  in  das  Kammerwasser  übertreten,  23,86  Mm.  hinter  derselben  zur 
Vereinigung  zu  bringen.  Für  diese  Aufgabe  giebt  es  eine  unbestimmte  Anzahl 
Lösungen ,  indem  die  Brennweite  der  Linse  von  dem  Orte  der  Hauptpuncte  und 
dieser  von  jener  abhängig  ist.     Die  Rechnung  zeigt,    dass  eine  Linse  von  der 
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Brennweite  des  schematischen  Auges  (43,707  Mm.)  der  gestellten  Anforderung 
entspricht,  wenn  sich  ihre  vereinigten  Hauptpuncte  9,754  Mm.  hinter  der  Horn- 
haut befinden.  Eine  solche  Lage  ist  nach  unseren  anatomischen  Kenntnissen 
unmöglich.  Berechnet  man  dagegen  die  Brennweite  einer  Krystalllinse ,  deren 
optisches  Centrum  sich  in  dem  Knotenpuncte  des  aphakischen  Auges  (7,7  Mm. 
hinter  dem  Hornhautscheitel)  befindet,  und  welche  der  oben  gestellten  Bedingung 
entspricht,  so  erhalten  wir  einen  Werth  von  54,84  Mm.  Eine  solche  Lage  der 
Linse  ist  anatomisch  möglich  ,  wenn  auch  keineswegs  erwiesen.  Da  wir  später, 
um  aus  den  Werthen  des  aphakischen  Auges  den  vor  der  Operation  bestandenen 
Befractionszustand  zu  berechnen ,  ein  emmetropisches  Auge  nöthig  haben  und, 
wie  schon  auseinandergesetzt  wurde,  dazu  das  schematische  Auge  nicht  genügt, 
so  theile  ich  hier  ein  unter  den  obigen  Annahmen  berechnetes  emmetropisches 
Durchschnittsause  mit. 

Für  r  =  7,7  Mm.,  e=  1,3360,  f\  =  23,86  Mm.,  Brennweite  der  Linse  = 
54,84  Mm.  und  Ort  derselben  =  7,7Mm.  ist,  F^=  16, 15  Mm.,  F2  =  2I,59  Mm., 
Ort  von  H1  =  2,25  Mm.,  von  #2  =  2,28  Mm.,  von  Ä'1  =  7,68  Mm.,  von 
K2  =  7, 71  Mm.,  und  endlich  der  Ort  von  Fx  =  —  (16, 15— 2,25)  ==—  13,90Mm., 
der  Ort  von  F2  =  23,87  Mm. 

Von  Interesse  ist  noch,  dass  die  Brennweite  der  von  Helmholtz  berechneten 
Linse  des  schematischen  Auges  in  der  Luft  auf  8,9  Mm.,  und  die  unserer  Linse 
auf  11,16  Mm.  herabsinken  würde. 

Bei  der  Construction  unseres  emmetropischen  Durchschnittsauges  sind  zwei 
willkürliche  Annahmen  gemacht  worden.  Es  ist  vor  der  Hand  nur  eine  An- 
nähme  und  nicht  erwiesen,  dass  ein  aphakisches  Auge,  dessen  H  durch  eine 
Linse  von  3,5"  Brennweite  in  0,5"  Abstand  vom  Hornhautscheitel  neutralisirt 
wird,  vor  der  Erkrankung  an  Katarakt  emmetropisch  war.  Bei  der  grossen 
Wichtigkeit  der  sich  daran  anschliessenden  Schlussfolgerungen  würde  es  also 
von  unschätzbarem  Werthe  sein ,  wenn  es  gelingen  würde  ,  die  aphakische  H 
von  Augen  genau  zu  bestimmen-,  deren  Befractionszustand  vor  der  Erkrankung 
genau  bekannt  war. 

Die  zweite  willkürliche  Annahme  betrifft  den  Ort  der  Linse.  Käme  man 
dahin ,  ein  Auge  zu  extrahiren ,  an  dem  vor  der  Erkrankung  der  Befractions- 
zustand, die  Hornhautkrümmung,  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer,  die  Krüm- 
mung der  vorderen  Linsenfläche  bestimmt  waren ,  und  könnte  man  nach  der 
Extraction  wieder  den  Befractionszustand  und  die  Hornhautkrümmung  messen, 
so  würde  das  unsere  Kenntnisse  von  dem  Linsensysteme  im  lebenden  Menschen- 
auge wesentlich  fördern.  Da  es  auch  gelingen  muss,  über  den  Brechungsindex 
der  Linse  und  ihrer  einzelnen  Schichten  unsere  Kenntnisse  zu  vervollkommnen, 
so  bliebe  dann  nur  noch  die  Form  der  hinteren  Fläche  der  Linse ,  von  der 
wesentlich  die  Dicke  derselben  abhängt,  unbekannt.  Unter  solchen  Verhältnissen 
dürfte  es  gerechtfertigt  sein,  als  ersten  Beitrag  zur  Lösung  dieser  Aufgabe, 
folgende  Werthe  hier  mitzutheilen. 
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Tabelle  IX. 


Alter. 

Nicht  operirtes  Auge. 

Operirtes  Auge. 

Auge. 

R. 

Qh 

Auge. 

Operation. 

H  aph. 

Qh 

Aehsen- 
länge. 

Schweller 

11 

L. 

1 
36" 

7.74 

R. 

Discission 

1 

7.526 

23.086 

2.4 

Weiss 

11 

L. 

1 
_ "36" 

7.37 

R. 

Discissio  mo- 
dificata. 

1 

1L7- 

7.66 

23.787 

Hubert 

40 

R. 

1 
3Ö~ 

7.6414 

L. 

Gräfe's  Extr. 

1 
3.17 

7.024 

22.779 

Kircher 

63 

L. 

1 

7.2828 

R. 

>  >         >  i 

1 

7.247 

24.456 

4.22 

Die  in  vorstehender  Tabelle  enthaltenen  Zahlen  beziehen  sich  auf  vier  Indi- 
viduen ,  an  denen  je  ein  Äuge  wegen  Katarakt  operirt  wurde  ,  während  im 
anderen  Auge  die  Linse  noch  so  durchsichtig  war,  dass  sein  Refractionszustand 
mittelst  Sehproben  und  dem  Augenspiegel  bestimmt  werden  konnte.  Eine  genaue 
Anamnese  hatte  in  allen  vier  Fällen  ergeben,  dass  vor  der  Erkrankung  an  Kata- 
rakt die  Augen  durchaus  gleich  gut  gesehen  hatten.  Zur  Berechnung  der  Achsen- 
länge der  aphakischen  Augen  war  der  Abstand  zwischen  Glas  und  Hornhaut  in 
möglichst  genauer  Weise  durch  Visiren  bestimmt  worden.  Wenn  nun  auch  der 
Hornhautradius  im  horizontalen  Meridian  durch  die  Operation  verändert  sein 
mag,  so  wird  doch  die  Achsenlänge  dadurch  nicht  beeinflusst.  Aus  diesem 
Grunde  könnte  man  dieselbe  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  die  nicht  ope- 
rirten  Augen  übertragen. 

Im  vierten  Falle  erscheint  die  Achsenlänge,  der  abnorm  starken  Hornhaut- 
krümmung entsprechend,  relativ  kurz,  insbesondere  wenn  man  sie  mit  dem 
analogen  Fall  2  in  Tabelle  VIII  vergleicht.  Dort  war  der  Hornhautradius  abnorm 
gross,  hier  ist  er  ungewöhnlich  klein.  Das  von  Donders  gemessene  Minimum 
von  7,28  Mm.  stimmt  genau  mit  dem  Radius  des  nicht  operirten  Auges  von 
Kircher.  Ein  Theil  der  Myopie  fällt  daher  auf  Rechnung  der  Hornhaut,  und  wir 
haben  es  in  diesem  Falle  mit  cornealer  Myopie  zu  thun. 


§  160.  Verhältniss  zwischen  aphakischer  H,  Länge  der 
optischen  Achse  und  vor  der  Operation  bestandener  R.  —  Bei 
der  Berechnung  der  Tabelle  X,  welche  zunächst  die  gegenseitige  Abhängigkeit 
zwischen  dem  Grade  der  aphakischen  H  und  der  Länge  der  optischen  Achse 
illustriren  soll ,  bin  ich  von  den  in  P.  Z.  ausgedrückten  Werthen  für  ft  ausge- 
gangen.    Die  Bedeutung  von  f  t  ergiebt  sich  aus  der  Formel 

r,fu 


f,= 


f    —  F 

I  II  x    I 
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nach  welcher  die  Tabelle  berechnet  ist.  Von  diesem  Werthe  hängen  dann  unter 
Berücksichtigung  des  Glasabstandes  vom  Hornhautscheitel  und  vom  Knotenpunct 
des  aphakischen  Auges  die  Werthe  für  das  corrigirende  Glas  und  die  apha- 
kische  H  ab. 


Tabelle  X. 


/,=  - 

H 

acquisita. 

(Ort  von  fc=7.7) 

Corrigirendes  Glas  bei  Abstand 
vom  Auge 

/„  =  Mm. 

Mm. 

P.  Z. 

13.54  Mm.  = 
0.5  P. 

20.31  Mm.  = 
0.75  P. 

ß 

30.61 

OO 

OO 

1 

0 

0 

1 

OO 

2.5 

29.56 

649.92 

24 

1 

1 

1 

1 

23.65 

24.5 

24.75 

3 

28.58 

324.96 

12 

1 

1 

1 

1 

11.65 

12.5 

12.75 

3.5 

27.24 

216.64 

8 

1 

1 

1 

1 

7.65 

8.S 

8.75 

4.6 

26.81 

162.48 

6 

1 

1 

1 

1 

5.65 

6.5 

6.75 

5.1 

26.16 

135.30 

5 

1 

1 

1 

1 

4.65 

5.5 

5.75 

6.4 

25.75 

121.86 

4.5 

1 

4.1~?T 

1 

1 

1 

5 

5.25 

7.6 

25.25 

108.32 

4 

1 

1 

1 

1 

3.65 

4.5 

4.75 

10.0 

24.63 

94.78 

3.5 

1                           1 

1 

1 

3.15 

4 

4.25 

17.5 

23.86 

81.24 

3 

1 

1 

1 

1 

2.65 

3.5 

3.75 

OO 

23.40 

74.47 

2.75 

1 

1 

I 

1 

1 

i 

2.40 

3.25 

3.5 

1     27.7 

22.87 

67.70   . 

2.5 

1 

1 

1 

1 

1 

2.15 

3 

3.25 

1      12.0 

22.24 

60.93 

2.25 

1 

1 

1 

i 

1.90 

2.75 

3 

"■'        7.1 

21.51 

54.16 

2.0 

1 

1 

1 

1 

i 

1.65 

2.5 

2.75 

1       4.6 
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Danach  bedarf  nur  noch  die  letzte  Columne  einer  Erklärung.  Sie  ist  mit 
R  (Refraction)  bezeichnet.  Die  in  ihr  enthaltenen  reciproken  Werthe  bedeuter. 
nach  Zehender's  Vorschlag,  wenn  sie  positiv  sind,   die  verschiedenen  Grade  von 

Myopie,  mit  negativem  Vorzeichen  die  verschiedenen  Grade  von  Hypermetropie ; 

1 
ist   also    Emmetropie.      Berechnet    sind  diese  Werthe  nach  der    Formel 

f   p   —      F'  F "     \\ 

I  '  i  f     —  f        /■ 

Da  f  ti  —  F~  den  Abstand  der  emmetropischen  von  der  ametropischen  Netzhaut 
bedeutet,  so  musste  das  emmetropische  Auge  im  vorigen  Paragraph  berechnet 
werden,  und  die  Achsenlänge  des  emmetropischen  Auges  beträgt  aus  diesem 
Grunde  in  unserer  Tabelle  23;86  Mm. 

Selbstverständlich  enthält  die  Tabelle  nur  Durchschnitts  werthe.  Wie  eine 
Vergleichung  derselben  mit  den  individuellen  Werthen  der  vorhergehenden  Ta- 
belle ergiebt,  können  sie  aber  dazu  dienen,  die  Ursachen  aller  individuellen 
Abweichungen  sogleich  aufzuklären. 

§  161.  Accommodation  des  aphakischen  Auges.  Mit  dem  Verlust 
der  Linse  giebt  das  Auge  das  Bestreben  zu  accommodiren  nicht  auf.  Ein 
objectiver  Beweis  lässt  sich  dafür  nicht  führen.  Das  subjective  Gefühl  der 
Accommodationsanstrengung  aber,  auf  welches  Donders  mit  Recht  so  grosses 
Gewicht  legt,  ist  deutlich  vorhanden.  Nicht  allein  sprechen  einseitig  und  doppel- 
seitig Operirte  sich  häufig  ganz  unbefangen  dahin  aus,  dass  sie  trotz  aller 
Anstrengung  etwas  nicht  sehen  können,  sondern  auch,  wenn  nur  ein  Auge 
aphakisch  ist  und  das  andere  sich  noch  im  vollen  Besitze  seiner  Accommodation 
befindet,  geben  geeignete  Patienten  an,  dass  sie  das  ihnen  bekannte  Gefühl  auch 
im  operirten  Auge  deutlich  wahrnehmen. 

Unter  gleichen  Verhältnissen  begleitet  das  aphakische  Auge  auch ,  wenn 
keine  Iridektomie  gemacht  worden  ist  und  keine  Muskelinsufficienzen  vorhanden 
sind,  die  Accommodationsanstrengungen  des  anderen  Auges  durch  die  entspre- 
chenden Convergenzbewegungen  und  Verengerung  und  Erweiterung  der  Pupille. 
Ohne  Zweifel  wird  daher  der  Accommoclationsmuskel  in  beiden  Augen  in  gleicher 
Weise  innervirt  und  zur  Contraction  angeregt.  Dafür  sprechen  ausserdem  eine 
Reihe  pathologischer  Erfahrungen,    auf  die  bereits  hingewiesen  wurde. 

Diese  Accommodationsanstrengungen  sind  jedoch  ohne  Erfolg.  Mit  dem 
Verlust  der  Linse  geht  jede  Spur  von  Accommodation  ver- 
loren.    Die  Beweise  für  diesen  Satz  sind  von  Donders  geliefert. 

1 .  Ein  jugendliches  Individuum  war  wegen  C.  congenita  an  beiden  Augen 

mit  günstigstem  Erfolge  operirt  worden.     Mit  Gläsern  von  — -,     5  "     vor    dem 

Auge,  sah  es  einen  Lichtpunct  in  grosser  Ferne  beinahe  rund  und  vollkommen 
scharf.  Zwischen  eines  der  beiden  Augen  und  den  Lichtpunct  wurde  ein  Visir 
aufgestellt,  und  wenn  nun  mit  convergirenden  Gesichtslinien  nach  dem  Visir 
hingesehen  wurde ;    so  blieb  der  Lichtpunct  unverändert  oder  wurde  höchstens 


I)  Helmholtz,  1.  c.  p.  49,  7a. 
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etwas  kleiner  und  schärfer.     Wurde  die  Linse  nur  um  ——'"  verrückt,    so  hörte 

4 

der  Lichtpunct  in  der  Entfernung  auf  scharf  zu  sein  und  verlängerte  sich  dabei 
nach  entgegengesetzten  Richtungen.  Diese  Lichtlinie  wurde  bei  Convergenz  nur 
etwas  kürzer  und  schmäler,  ohne  dass  aber  ein  Punct  zum  Vorschein  kam. 
Diese  Verkürzung,  sowie  die  Verkleinerung  des  scharf  gesehenen  Punctes ,  war, 
wie  sich  nachweisen  Hess ,  von  der  Verengerung  der  Pupille  bei  der  Conver- 
genzstellung  abhängig. 

2.  Bei  einem  zweiten  Staaroperirten ,  einem  jungen  intelligenten  Manne, 
konnte  Donders  ausserdem  noch  constatiren ,  dass,  wenn  ein  Lichtpunct  in  der 
Ferne  durch  eine  bestimmte  Linse  scharf  gesehen  wurde,    das  Hinzufügen  einer 

Linse  von  -f-  -— -  oder — —  schon  eine    sehr   merkwürdige   Veränderung   des 

'180  180 

Lichtbildes  verursachte.  (In  einem  dritten  Falle  trat  diess  schon  bei  Anwendung 
von  Gläsern  von  -+-  — —  auf.)     Constant  wurde  angegeben ,  dass  durch  -f- 


—    300  ;  o   o  7  '180 

das  Lichtbild  in  der  verticalen,  durch — -  in  der  horizontalen  Richtung    zu 

einer  kurzen  Linie  ausgedehnt  wurde.  Dagegen  hatte  die  Convergenz  der  Ge- 
sichtslinie bei  dem  Versuche,  in  der  Nähe  zu  sehen,  nicht  die  geringste  Form- 
veränderung  des  Lichtbildes  zur  Folge  *) . 

3.  Bestimmt  man  für  ein  aphakisches  Auge  genau  die  Sehschärfe  [S==  — ) 

für  denjenigen  Punct,  für  welchen  das  Auge  mittelst  eines  gewissen  Glases  ein- 
gerichtet ist,  und  untersucht  nun,  wie  sich  die  Sehschärfe  diesseits  und  jenseits 
der  gewählten  Entfernung  verhält,  so  findet  man,  dass  dieselbe  nach  beiden 
Richtungen  hin  abnimmt.  Daraus  folgt,  dass  das  Auge  kein  Accommodations- 
v ermögen  besitzt;  denn  wäre  dieses  der  Fall,  so  müsste  die  Sehschärfe  gleich 
bleiben  (oder  bei  positiver  Accommodation ,  d.  h.  bei  Annäherung  des  Objectes 
an  das  Auge,  wegen  Vorrückens  des  zweiten  Knotenpunctes  sogar  etwas  grösser 
werden)  2).  Die  Beweiskraft  dieser  auf  Veranlassung  von  Donders  unternomme- 
nen Versuche  wird  dadurch  erhöht,  dass  nachgewiesen  werden  konnte,  dass  die 
Zerstreuungskreise  bei  gleich  grosser  Pupille  durch  das  bei  Aphakie  verwendete 
dioptrische  System  nicht  kleiner,  im  Gegentheil  sogar  grösser  werden. 

Die  Frage  nach  der  Accommodation  aphakischer  Augen  (s.  Donders  1256)  ist  bereits 
Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  Gegenstand  eingehender  Untersuchungen  englischer  Aerzte 
und  Naturforscher  gewesen.  Hunter  hatte  zu  beweisen  gesucht,  dass  die  seit  Leeuwenhoek 
für  muskulös  gehaltene  Linse  durch  ihre  Contraction  und  Relaxation  die  Accommodation  für 
verschiedene  Entfernungen  beherrsche.  Sein  Nachfolger  Home  kam  auf  die  glückliche  Idee, 
die  Frage  nach  der  Accommodation  überhaupt  durch  eine  Untersuchung  über  die  Accommo- 
dation aphakischer  Augen  zu  entscheiden.  Dabei  bediente  er  sich  der  Hülfe  Ramsden's,  und 
Beide  gelangten  zu  dem  Resultat,  dass  auch  ohne  Krystalllinse  die  Accommodation  sehr 
genügend  sei.  Sie  hatten  sich  aber  damit  begnügt  zu  constatiren,  dass  der  operirte  Benjamin 
Clark,  mit  dem  sie  ihre  Untersuchungen  anstellten,  mit  demselben  Glase  in  verschiedener 
Entfernung  lesen  konnte.      Hojie  kam  nun  auf  die  Vermuthung,    dass  die  Cornea  bei  der 


1)  Donders,  1.  c.  p.  266. 

2)  Coert,  Over  de  schijnbare  accommodatie  bij  aphakie. 
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Accommodation  ihre  Form  verändere.  Bei  darauf  hin  gerichteten  Untersuchungen  sahen  sie 
die  Cornea  deutlich  nach  vorn  treten  und  schlössen  daraus,  dass  die  Hornhaut  bei  der 
Accommodation  für  die  Nähe  convexer  werde.  Gegen  beide  Sätze  von  Ramsden  und  Home 
trat  am  27.  Nov.  1800  Thomas  Young  in  der  Royal  Society  auf  und  zeigte  in  überzeugender 
Weise,  dass  beim  Sehen  in  die  Nähe  weder  die  Hornhaut  convexer,  noch  die  Augenachse 
länger  werde,  und  bewies  ausserdem,  nicht  nur  per  exclusionem,  sondern  auch  durch  posi- 
tive Gründe,  dass  der  Sitz  der  Accommodation  in  der  Krystalllinse  zu  suchen  sei.  Mit  Hülfe 
seines  Freundes  Ware  untersuchte  er  ebenfalls  eine  Anzahl  Fälle  von  Aphakie.  Dabei  be- 
diente er  sich  des  auf  demPrincip  des  Scheiner'schen  Versuches  beruhenden  Porterfield'schen 
Optometers  und  überzeugte  sich,  dass  die  Ueberkreuzung  der  Fadenbilder  unter  gleichen 
Verhältnissen  immer  gerade  an  derselben  Stelle  gesehen  wurde.  Wo  ein  kleiner  Unterschied 
entstand,  war  immer  eine  correspondirende  Veränderung  des  Abstandes  zwischen  Auge  und 
Glas  daran  schuld.  Young  fand  ferner,  dass,  wenn  beim  Scheiner'schen  Versuch  kleine 
Gegenstände  doppelt  gesehen  wurden  ,  keine  Anstrengung  im  Stande  war,  die  Doppelbilder 
einander  näher  zu  bringen.  Obgleich  er  diese  Resultate  nur  als  »tolerably  satisfactory«  be- 
zeichnete, war  damit  die  Frage  eigentlich  erledigt. 

Es  ist  bekannt,  dass  dieArbeiten  von  Thomas  Young  »On  the  Mechanism  of  the  Eye«  lange 
Zeit  ganz  in  Vergessenheit  gerathen  sind,  und  es  ist  daher  nicht  zu  verwundern,  dass  selbst 
Männer  wie  Arlt  und  Andere  dem  aphakischen  Auge  eine  wenn  auch  nur  geringe  Adaptions- 
fähigkeit zuschrieben.  Als  im  Jahre  1  852  durch  Kramer  der  anschauliche  Beweis  geliefert 
war,  dass  die  Linse  bei  der  Accommodation  für  die  Nähe  convexer  werde,  gewann  die  Frage 
von  Neuem  an  Bedeutung.  Da  es  schwierig  war ,  exact  nachzuweisen,  dass  die  beobachtete 
Verkleinerung  der  Linsenbilder  die  optometrisch  gemessene  Accommodationsgrösse  vollstän- 
dig erkläre ,  so  suchte  man  sich  zu  vergewissern ,  ob  nach  Verlust  der  Krystalllinse  noch 
eine  Spur  von  Accommodation  übrig  bleiben  möchte.  Die  erste  darauf  gerichtete  Arbeit  von 
Gräfe  l)  erledigte  den  Gegenstand  nicht.  Gräfe  constatirte  den  Ramsden'schen  Versuch : 
»Noch  jüngst  habe  ich  einen  Patienten  untersucht,  welcher  vier  Wochen  nach  der  beider- 
seitigen Extractio  cataractae  mit  Convex  3  mittlere  Druckschrift  (No.  -I  1  der  Jäger'schen 
Schriftproben)  von  6"  bis  20"  las.«  Da  er  aber  kurz  zuvor  selbst  die  Gründe  zum  ersten  Mal 
auseinandergesetzt  hatte,  weshalb  stark  übersichtige  Augen  trotz  dabei  stattfindender  Ver- 
grösserungHer  Zerstreuungskreise  kleine  Gegenstände  besser  erkennen  ,  wenn  sie  dieselben 
ganz  nahe  ans  Auge  bringen,  so  mahnte  er  zur  Vorsicht  und  konnte  sich  selbst  schon  dahin 
aussprechen,  dass  Staaroperirte  »kurz  nach  der  Operation  entweder  gar  kein  oder  nur  eine 
Spur  von  Accommodationsvermögen  besitzen«.  Und  wenn  er  weiterhin  sagt,  dass  der  Grad 
von  Adaptionsfähigkeit  im  Verhältniss  zum  Normalen  bei  Staaroperirten  ausserordentlich 
gering  ist,  so  zweifelt  er  doch  so  wenig  an  einem  Rest  von  Accommodation,  dass  er  sich  nach 
einer  Erklärung  für  dieselbe  umsieht. 

Der  Grund  dieser  ungenügenden  Resultate  liegt  darin,  dass  die  Begriffe  von  Accommo- 
dationsbreite  und  Sehschärfe  noch  nicht  mit  der  jetzigen  Präcision  festgestellt  waren.  Nach- 
dem Helmholtz  ausgesprochen  hatte,  dass  »zum  Beweise  des  Vorhandenseins  von  Accommo- 
dation gehöre,  dass  der  Kranke  mit  derselben  Brille  einen  Gegenstand  in  bestimmter  Ent- 
fernung willkürlich  deutlich  und  undeutlich  sehen  kann,  je  nachdem  er  sein  Auge  für  die- 
selbe oder  eine  andere  Entfernung  einzurichten  sucht«,  blieb  es  Donders  vorbehalten ,  den 
exacten  Nachweis  zu  liefern,  dass  ein  aphakisches  Auge  keine  Spur  von  Accommodations- 
vermögen mehr  besitzt  (s.  den  Text).  Es  musste  daher  einigermaassen  Erstaunen  erregen, 
dass  Förster2)  im  Jahre  1872  von  Neuem  für  das  Bestehen  von  Accommodation  in  linsenlosen 
Augen  auftrat.      Förster  hat  für  seine  Behauptung  gar  nichts  anzuführen ,    als  den  Home- 


1)  Beobachtungen  über  die  Accommodation  bei  Linsendefect  u.  s.  w.    Arch.  f.  Ophth. 
II,  1.   p.  187.  1855. 

2)  Klin.  Monatsbl.  p.  39,  Accommodationsvermögen  bei  Aphakie. 
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Rainsden'schen  Versuch  und  hat  es  sogar  verabsäumt,  demselben  dadurch  grössere  Beweis- 
kraft zu  verschaffen,  dass  er  in  den  einzelnen  Fällen  genau  die  Refraction,  die  Sehschärfe  für 
die  Ferne ,  die  Grösse  der  verwendeten  Buchstaben  angiebt  und  auf  eine  genaue  Centrirung 
der  Gläser  mit  der  Sehlinie  achtet.  Es  hätte  daher  einer  erneuten  Widerlegung  der  alten 
Ansicht  kaum  bedurft.  Trotzdem  rief  Förster's  Aufsatz  eine  Menge  von  Widerlegungen 
hervor.  Mannhardt  wiederholte  den  Ramsden'schen  Versuch  mit  den  Snellen'schen  Buch- 
staben und  den  Burghardt'schen  Punctproben.  Je  feiner  dasObject,  je  mehr  die  Feinheit  des- 
selben der  Sehschärfe  und  der  Entfernung  entsprach,  desto  mehr  schrumpfte  die  scheinbare 
Accommodationsbreite  ein.  Ich  selbst  konnte  den  bereits  erwähnten  jungen  Collegen  zu 
ähnlichen  Versuchen  verwenden,   benutzte    dabei  aber  auch  das   Stäbchenoptometer ;    die 

scheinbare  Accommodationsbreite  war  mit  -)-  -k-  und  Sn.  No.  I1 2  =  -^tt  mit  Burghardt'schen 

Puncten  No.  3  weniger  als  -j-g-  und  mit  dem  Stäbchenoptometer  unter  — --.    Die  Anwendung 

des  Stäbchenoptometers,  welches  Förster  zurückweist,  scheint  mir  unter  den  einfachen  Seh- 
versuchen allein  entscheidend.  Allerdings  gehört  dazu  ein  sowohl  wissenschaftlich  gebilde- 
ter als  ehrlicher  Patient.  Die  von  Coert  unter  Donders'  Leitung  angestellten  neuen  Ver- 
suche wurden  oben  bereits  mitgetheilt.  In  gewissem  Sinne  für  Förster  tritt  nur  Woinow 
ein.  In  einen  schmalen  Spalt  setzte  er  ein  Kobaltglas  ein  und  beleuchtete  dasselbe  von 
hinten  und  constatirte  zunächst  für  sein  eigenes  atropinisirtes  Auge,  dass  eine  Verrückung 
des  Apparates  zum  Auge  um  2  bis  3  Mm.  genügte,  ihn  die  Ränder  des  Spaltes  mit  Farben- 
säumen besetzt  sehen  zu  lassen.  Staaroperirte  dagegen  sahen  den  Spalt  in  viel  grösserem 
Spielräume  ohne  solche  Säume ,    so  dass  er  bei  intelligenten  Patienten  mit  Sehschärfe  =  oder 

>  als  -3-  einen  Rest  vonAccommodationsvermögen  von  fast  ^--erhielt. 

§  162.  Die  Sehschärfe  bei  Aphakie.  Strenge  genommen  hat  eine 
Staaroperation  in  allen  jenen  Fällen  ein  optisches  Resultat  erzielt,  in  welchen  das 
Sehen  nach  der  Operation  besser  ist,  als  vorher.  Konnte  z.  B.  mit  einem  Auge 
die  Zahl  der  vorgehaltenen  Finger  nicht  mehr  erkannt  werden ,  und  ist  diess 
wieder  möglich  geworden,  oder  können  die  Finger  nachher  auf  grössere  Entfer- 
nung gezählt  werden ,  so  lässt  sich  nicht  sagen ,  dass  dem  Auge  durch  die  Ope- 
ration nicht  ein  Nutzen  geschaffen  worden  ist.  Trotzdem  werden  Patient  und 
Arzt  mit  dem  Resultat  nicht  zufrieden  sein.  Beide  sind  an  die  Operation  mit  der 
Hoffnung  gegangen,  dem  Auge  wieder  ein  brauchbares  Sehvermögen  zu  schaffen, 
und  nur  wenn  dieses  erreicht  ist,  kann  man  gegenüber  dem  ungenügenden  oder 
halben  Erfolge  von  einem  befriedigenden  sprechen. 

20 
Da  von  dem  Fingerzählen  an  bis  zu  S— -  alle  Zwischenstufen  vorkommen, 

so  hat  sich  schon  wiederholt  bei  statistischen  Zusammenstellungen  das  Bedürf- 
niss  einer  scharfen  Grenze  herausgestellt.  Eine  solche  giebt  es  nicht.  Sie  hängt 
im  speciellen  Falle  von  den  Anforderungen  ab,  welche  der  Patient  an  sein  Auge 
zu  stellen  hat. 

Nur  selten  erreicht  die  Sehschärfe  des  aphakischen  Auges  die  normale 
Grösse.  Als  eine  solche  ist  eine  nach  Sxellen  gemessene  S,  die  dem  Alter  des 
Patienten  entspricht,  anzusehen.  Doch  ist  dabei  wegen  der  vergrössernden  Wir- 
kung der  Staargläser,  worauf  schon  Donders  aufmerksam  gemacht  hat,  noch  eine 
Correction  anzubringen. 

Weil  für  verschiedene  Entfernungen  verschieden~starke  Convexgläser  nöthig 
sind  oder  dasselbe  Glas  in  verschiedenem  Abstand  vom  Auge  angebracht  werden 
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muss,  so  ist  die  Sehschärfe,  wenn  man  sie  einfach  mit  sphärischen  Gläsern  be- 
stimmt, für  verschiedene  Entfernungen  eine  äusserst  verschiedene.  Gleiche 
Werthe  würde  man  nur  erhalten ,  wenn  man  sie  mit  den  entsprechenden  soge- 
nannten Verkleinerungszahlen  multiplicirte. 

Berücksichtigen  wir  zunächst  nur  die  mit  sphärischen  Gläsern  bestimmte, 
nicht  corrigirte  Sehschärfe  des  aphakischen  Auges  für  die  Ferne,  so  ist  eine  Seh- 

schärfe  von  —  schon  als  der  Durschschnittswerth  der  vollkommen  gelungenen 

20  SO 

Staaroperationen  zu  betrachten.    Eine  S  -^  und -^-  für  die  Ferne  genügt  aber 

in  vielen  Fällen  den  Anforderungen ,  welche  beim  Sehen  in  der  Nähe  gemacht 
werden.  Theilen  wir  bezüglich  des  erzielten  Sehvermögens  den  durch  die  Ope- 
ration erhaltenen  Erfolg  in  Verluste,  halbe  und  ganze  Erfolge  ein,  so  sind  zu  den 
ersten  alle  Augen  zu  rechnen ,  welche  die  Finger  nicht  mehr  zählen,  zu  den 
zweiten  alle  diejenigen ,   welche ,  auf  20'  gemessen ,  eine  Sehschärfe  kleiner  als 

— ,  und  zu  den  letzten  alle  diejenigen  zu  rechnen,  deren  S  ">-r-r  ist. 

40  '  10 

Von  diesen  Erwägungen  ausgehend,  habe  ich  bereits  auf  dem  Pariser  Congress  1867  die 
Resultate  von  217  an  der  Arlt'schen  Klinik  ausgeführten  Extractionen  in  der  Weise  zusam- 
mengestellt,   dass  5. 5°/o  Verlust,    12  unentschiedene  Fälle  ,    23  ungenügende  Erfolge  ,    d.h. 

solche,  bei  denen  das  Sehvermögen  kleiner  als -TTT- war,  und  81,1%  zufriedenstellende  Er- 
folge,  bei  denen  S  =  oder  ]>  —  war ,  notirt  wurden.  In  ähnlicher  Weise  theilt  Knapp1) 
seine  Erfolge  ein  in  2%  Verlust,  12%  unvollkommene  Erfolge  (  S  <  -rr-1  und  86%  voll- 
kommene Erfolge  (  S  =  oder  >  -^  j. 

Die  Wahl  dieser  Grenze  ist  von  Loring  (1218)  und  Martin  (1297)  beanstandet  worden. 
Letzterer  giebt  als  Grund  an,  dass,  wenn  man  S  —  als  genügend  erachtete,    man  sich  bald 

überzeugen  würde,  dass  die  Operirten  ihre  gewohnte  Arbeit  nicht  wieder  aufnehmen  könn- 
ten, weil  eine  solche  Sehschärfe  nur  das  Lesen  mittelgrosser  Buchstaben  zulasse.  Aus  diesem 

Grunde  rechne  sein  Lehrer  Wecker  jede  .Operation,    die  nicht  zu  S  —  führe,     zu    den    un- 

vollkommenen  Resultaten.  Obwohl  nicht  gesagt  wird,  was  unter  mittelgrosser  Druckschrift 
(caracteres  moyens)  verstanden  werde,  so  lässt  sich  doch  die  Behauptung  Martin's  aus  seinen 
eigenen  Angaben  widerlegen.      Unler  76  Augen,    für  welche  er  die  S  angiebt,    befanden  sich 

20 
5  mit  S   -y- .    Von  diesen  las  eins  Sn  No.  2,  zwei  No.  3,  eins  No.  4,  und  eins  No.  8.   Von  den 

vier  Augen,  für  welche  S  —  erreicht  wurde,  lasen  zwei  in  der  Nähe  Sn  No.  2,  eins  No.  3V2> 

und  eins  No.  4.    Mit  Ausnahme  eines  lasen  also  die  Augen  mit  S  -rr-  ebenso   gut,    wie   die 

mit  S  -r.     Wenn  Loring  den  Annahmen  von  mir,    Knapp  und  Derby  die  Annahme   einer 
o 

1  1 

Grenze  von  -j-  oder  —  ,  wie  sie  von  Gräfe  zur  Unterscheidung  zwischen  halbem  und  ganzem 

Erfolg  aufgestellt  ist,  entgegenhält,  so  kann  einer  solchen  Gegenüberstellung  deshalb  kein 
besonderer  Werth  zugestanden  werden,  weil  nirgends,  so  viel  ich  finden  konnte,  von  v.  Gräfe 
angegeben  wird,  in  welcher  Weise  die  Sehschärfe  seiner  Staaroperirten  bestimmt  worden  ist. 
Für  die  ersten  1500  Fälle  von  Lappenextraction ,    über  welche  Gräfe2)  berichtet ,    und  auf 


1)  Arch.  f.  Ophth.  XIV,  1.  p.  316. 
Sf)  Klin.  Monalsbl.  1863.  p.  146. 
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werden ,    dass  Gräfe  damals  unter  S  —  oder  —  den  Snellen'schen   Begriff  nicht  verstanden 


welche  Loring  sich  bezieht ,    kann  sogar  in  der  bestimmtesten  Weise  der  Nachweis  geführt 

T  oder  T 

haben  kann.  Die  erste  Auflage  der  Snellen'schen  Probebuchstaben  erschien  im  Jahre  4S62, 
und  Niemand  wird  glauben,  dass  Gräfe  damals  in  einem  Jahre  1500  Extractionen  gemacht 
habe.    Allerdings  fehlt  uns  jeder  Anhaltspunct,  was  Gräfe  unter  Sehschärfe  verstanden  habe, 

da  in  jenem  Aufsatze  auch  von  S  — -  und  S  -^-  die  Rede  ist.    Später  hat  Gräfe  ohne  Zweifel 

50  oü 

sich  der  Snellen'schen  Buchstaben  bedient  und  vielleicht  auch  die  Sehschärfe  der  staarope- 
rirten  Augen  in  Snellen's  Sinne  bestimmt.  Wir  erhalten  aber  nirgends  darüber  eine  be- 
stimmte Aufklärung,  auf  welchen  Abstand  die  Sehschärfe  für  die  Ferne  bestimmt  worden  ist. 
Derselbe  Uebelstand  besteht  für  die  Angaben  einer  Reihe  anderer  Autoren.  Die  wiederholt 
befürwortete  Methode,  unter  allen  Umständen  in  dem  Zähler  des  die  Sehschärfe  bezeichnen- 
den Bruches  die  bei  der  Bestimmung  eingehaltene  Entfernung  ersichtlich  zu  machen,  wird 
auch  jetzt  leider  nur  ausnahmsweise  befolgt.  Mit  der  Veränderung  dieses  Abstandes  verlieren 
die  Angaben  aber  jeden  Anspruch,  unmittelbar  mit  einander  verglichen  zu  werden.  An  man- 
chen Kliniken  und  Augenheilanstalten  wird  noch  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  das  Sehver- 
mögen der  Staaroperirten  ausschliesslich  beim  Sehen  in  der  Nähe  durch  die  Jäger'schen  oder 
Snellen'schen  Buchstaben  bestimmt.  Und  wenn  dann  mit  irgend  einem  Glase  Jäger  No.  1 
gelesen  wird,  so  wird  das  als  S  1  bezeichnet  (Coccius  4  4 87).  Geht  man  nun  gar  so  weit,  den 
Werth  der  verschiedenen  Operationsmethoden  nach  der  durch  sie  erzielten,  aber  nach  so 
ganz  verschiedenen  Principien  bestimmten  Sehschärfe  abzumessen,  so  entbehrt  diess  jeder 
wissenschaftlichen  Begründung.  Deshalb  muss  auch  die  ganze  bekannte  Controverse  zwischen 
Loring  und  Derby  für  gegenstandslos  erklärt  werden. 

Vergleicht  man  die  Resultate  einzelner  anerkannt  guter  Operateure,    deren  Aufzeich- 
nungen sorgfältig  genug  waren ,    so  stellt  sich  heraus ,    dass  in  der  Mehrzahl  der  gelungenen 

20  20 

Operationen  die  S  zwischen  -^—   und   -77-  schwankt.    Die  grössten  Zahlen  fallen  aber  immer 

20 

auf  S  -jq-.  Unter  204  Operationen  hatte  Snellen  5°|0  Verlust,  15%  unvollkommene  und  80% 

90  20 

vollkommene  Erfolge.  Von  letzteren  hatten  42,7%  S  -^-  bis  -^-.  Knapp  hatte  beispiels- 
weise in  dem  zweiten  Hundert  seiner  Gräfe'schen  Extractionen  2  %  Verluste  ,  1 2  %  unvoll- 
kommene und  86%  vollkommene  Erfolge.     Von  letzteren  hatten  370/0  S  -=— -  bis  -^-  ,    und 


60  80 

Wprircn    o-nViialt  ofwac  hpccprp  npcnltatf» 

60  100' 


6°%  S  -™-  bis  -T777-.     Wecker  erhielt  etwas  bessere  Resultate 


90 

Eine  besondere  Berücksichtigung  verdient  die  Anzahl  jener  Fälle,  in  denen  S  -^— 
erreicht  wird.  Bei  Knapp  und  Snellen  fehlt  diese  Ziffer  ganz,  indem  der  erste  nur  ein  Auge 
auf  S  -z-  brachte,  und  Letzterer  in  sechs  Fällen  zwar  mehr  als  S  -y- ,  in  keinem  aber  S  \  er- 
reichte. Diesen  Angaben  gegenüber  will  ich  einer  Bemerkung  von  Weber  erwähnen,  welcher 
gelegentlich  (1117,  p.  -190)  sagt,  dass  bei  unseren  jetzigen  Methoden  doch  kaum  der  sechste 
Theil  S  =  \  erhalte.  Eine  solche  Aeusserung  lässt  sich  überhaupt  nicht  verstehen ,  wenn 
man  nicht  annimmt,  dass  dabei  S  in  einem  ganz  abweichenden  Sinne  genommen  wird. 

§  163.  Ursachen  der  herabgesetzten  Sehschärfe  bei  Apha- 
kie. Durch  die  Operation  erworbener  Astigmatismus.  Dass  so 
selten  durch  eine  Staaroperation  normale  Sehschärfe  im  Snellen'schen  Sinne  er- 
reicht wird,  so  lange  man  S  mit  sphärischen  Gläsern  allein  bestimmt,  erfordert 
um  so  mehr  eine  Erklärung ,  als,  wie  Weber  sich  bezeichnend  ausdrückt ,  die 
Staaroperirten  » durch  die  Vorrückung  des  Knotenpunctes  zu  einer  weit  grösse- 
ren als  normalen  Sehschärfe  theoretisch  berechtigt  sind  «. 
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Berücksichtigt  man  Alterskatarakten  allein,    so  liegt  zunächst  ein  Grund 

14 

~2cT 


darin,  dass  nach  den  Untersuchungen  von  de  Haan  mit  60  Jahren  S  auf  — ,  d.  i. 


20 

auf herabsinkt.     Gewöhnlich    wird  nun  angenommen,    dass    ausserdem 

28.5  ° 

hauptsächlich  Trübungen  im  Bereiche  der  Pupille  die  herabgesetzte  Sehschärfe 
bedingen.  Wir  haben  ja  oben  zur  Genüge  auseinandergesetzt,  dass  auch  beim 
einfachsten  Nachstaar  in  den  Faltungen  der  Kapsel  und  den  an  ihr  haftenden 
kleinen  Trübungen  anatomische  Gründe  zu  vermehrter  Reflection  und  Dispersion 
des  Lichtes  vorhanden  sind.  In  Folge  dessen  werden  nicht  nur  die  Netzhaut- 
bilder lichtärmer ,  sondern  dieselben  verlieren  durch  die  Lichtzerstreuung ,  wie 
wir  wissen,  auch  sehr  an  Schärfe.  Der  Einfluss  des  Nachstaars  überhaupt  zeigt 
sich  am  klarsten  dadurch,  dass  selbst  bei  dickem  Nachstaar  das  Sehvermögen 
vortrefflich  sein  kann,  wenn  er  eine  auch  nur  ganz  kleine  Lücke  enthält,  und 
ferner  durch  den  ausserordentlichen  Einfluss ,  den  mitunter  die  Discission  eines 
Nachstaars  auf  die  Sehschärfe  ausübt.  Selbst  aber  auch  nach  einer  solchen 
oder  nach  Extraction  der  Katarakt  mit  der  Kapsel  oder  nach  Anwendung  des 

20 

Glaskörperstichs  erreicht  S  nur  ausnahmsweise  den  Werth  von  — .   Da  nun  die 

Krümmung  der  Trennungsfläche  zwischen  Glaskörper  und  Kammerwasser  ohne 
Einfluss  auf  die  Schärfe  der  Netzhautbilder  ist,  da  ferner  eine  etwa  unbewegliche 
Pupille  und  selbst  grosse  Colobome ,  so  lange  es  sich  um  das  directe  Sehen  han- 
delt, ohne  Einfluss  auf  die  Sehschärfe  sind,  so  muss  die  Hauptursache  der  herab- 
gesetzten Sehschärfe  nach  Staaroperationen  mit  günstigem  chirurgischen  Erfolge 
in  der  durch  dieselbe  veränderten  Wölbung  der  Hornhaut ,  der  einflussreichsten 
aller  brechenden  Flächen  gesucht  werden. 

Hierauf  hat  bereits  Donders1)    1864  aufmerksam  gemacht.    Javal2)  scheint  der  Erste 
gewesen  zu  sein ,    welcher  bei  Staaroperirten  den  Astigmatismus  wirklich  gemessen  hat.    In 

einem  Falle  wurde  die  Sehschärfe  durch  Anwendung  eines  Cylinderglases  -jg-  von  —  auf  -j- 

erhöht,    stieg  aber  schon   durch   eine   sorgfältig  gewählte  Neigung   des   sphäri- 

sehen  Glases  von  -j-  auf -7p     Ebendaselbst  sprach  sich  Gräfe  dahin  aus,  dass  als  Ursache 

dieses  nach  Staaroperationen  auftretenden  Astigmatismus  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  bei 
weniger  correcter  Wundheilung  entstehende  cylindrische  Krümmung  der  Cornea  anzusehen 
sei.  Wenn  aber  vor  der  Staarbildung  die  Sehschärfe  normal  gewesen  ist  und  nach  der  Ex- 
traction aus  der  Benutzung  von  Cylindergläsern  eine  sehr  wesentliche  Correction  der  Seh- 
schärfe hervorgeht,  so  wäre  diess  so  zu  erklären,  dass  bei  der  früheren  Integrität  des  Linsen- 
systems ein  hoher  Grad  von  Hornhaut-  und  Linsenastigmatismus  sich  compensirt  habe 
und  bei  eingetretener  Aphakie  nur  der  erstere  übrig  geblieben  sei.  Während  in  solchen  Fällen 
die  Verhältnisse  völlig  stabil  blieben,  änderten  sich  in  den  ersteren  die  Verhältnisse  allmälig  zu 
Gunsten  der  Patienten.  —  Haase3)  ventilirte  dann  die  Ursache  des  nach  Staaroperationen 
auftretenden  Astigmatismus  eingehender.  Er  fand,  dass,  wenn  der  Schnitt  genau  horizontal 
geführt  war,  auch  der  stärkstbrechende  Meridian  immer  horizontal  lag.  Wich  der  Schnitt 
von  der  Horizontalen  ab,  so  war  dem  entsprechend  auch  eine  Neigung  des  stärkstbrechenden 
Meridians  vorhanden.    Während  der  Heilung  der  Lappenwunde  wird  der  intraoeulare  Druck 


<l)  Engl.  Ausg.  p.  315. 

2)  Klin.  Monatsbl.  4S65.  p.  339. 

3)  Wiesbad.klin.Beobachtungen.il!.  p.  116. 
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beständig  die  noch  nachgiebigen  Wundränder  auseinander  drängen.  Dadurch  wird  die 
Krümmung  der  Hornhaut  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  abgeflachter,  während  sie 
umgekehrt  in  der  Richtung  von  links  nach  rechts  ein  wenig  stärker  gekrümmt  wird.  Bei 
abnormer  Wundheilung ,  besonders  bei  Prolapsus  iridis,  ist  der  Astigmatismus  so  unregel- 
mässig, dass  eine  genügende  Correction  mit  Cylindergläsern  nicht  möglich  ist.  In  den  sechs  von 
ihm   mitgetheilten   Fällen   von   Lappenextraction    schwankte    der   Astigmatismus   zwischen 

T  und  TT 

Das  reichlichste  Material  zur  Aufklärung  aller  hierher  gehörigen  Fragen 
haben  Reuss  und  Woixow  MI  67j  geliefert.  Sie  konnten  31  Staaroperirte  oph- 
thalmometrisch  messen,  von  diesen  23  auch  vor  der  Operation.  Dadurch  hat 
sich  entscheiden  lassen ,  wie  viel  von  dem  nach  der  Operation  auftretenden 
Astigmatismus  auf  die  Operation  selbst  kommt.  Berücksichtigen  wir  nur  die- 
jenigen 12  Fälle  (I,  3,  5,  8,  10,  13,  15,  IT,  18,  24,  28  und  3  1  .  in  welchen 
die  Hauptmeridiane  vor  und  nach  der  Operation  genau  horizontal  und  vertical 
lagen,  so  finden  wir  nur  in  elf  Fällen  eine  Krümmungszunahme,  d.  h.  einen  kür- 
zern Hornhautradius  im  horizontalen,  und  nur  in  zehn  Fällen  eine  Krümmungs- 
abnahme, d.  h.  eine  Yergrösserung  des  Hornhautradius,  im  verticalen  Meridian, 
In  den  anderen  Fällen  trat  das  Umgekehrte  ein.  Und  zwar  kommt  Beides  sowohl 
bei  der  cornealen  Lappenextraction  wie  bei  der  Corneoskleralextraction  vor. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  es  nun  wesentlich  von  den  vor  der  Operation 
vorhandenem  Grade  und  von  der  Lage  des  Astigmatismus  abhängt,  wie  hoch  der 
Astigmatismus  nach  der  Operation  sein  wird.  Unmittelbar  lässt  sich  daher  aus 
dem  Grade  des  Astigmatismus  nach  der  Operation  ein  Schluss  auf  die  Vorzüg- 
lichkeit der  einen  oder  der  anderen  Methode  oder  der  Ausführung  der  Ope- 
ration im  gegebenen  Falle  nicht  ziehen. 

So  viel  aber  steht  fest,  dass  der  Astigmatismus  in  diesen  zwölf  Fällen  in 
seiner  specifischen  Besonderheit  direct  durch  die  Operation  entstanden  war. 
Vorsichtiger  Weise  spricht  sich  Reuss  nur  dahin  aus,  dass  der  Astigmatismu> 
durch  die  Narbe  bedingt  werde  und  der  Grad  zum  grossen  Theile  von  der  mehr 
oder  weniger  exacten  Wundheilung  abhänge.  Genauer  lässt  sich  sagen,  dass, 
immer  abgesehen  von  der  Qualität  des  vor  der  Operation  vorhandenen  Astigma- 
tismus ,  die  Richtung  des  durch  die  Operation  erworbenen  Astigmatismus  von 
der  Lage  des  Schnittes ,  der  Grad  von  der  Reinheit  der  Wundheilung  und  die 
Regelmässigkeit  davon  abhängt,  ob  Iris  und  Kapsel  eingeheilt  sind  oder  nicht. 

Obwohl  wir  zugestehen  müssen,  dass  wir  eine  anatomisch  sichergestellte 
Erklärung  für  diejenigen  Fälle,  in  denen  der  verticale  Meridian  nach  der  Operation 
stärker  gekrümmt  und  der  horizontale  schwächer  gekrümmt  wird,  bis  jetzt  nicht 
besitzen ,  so  war  doch  in  allen  3  1  von  Reuss  und  WrOL\ov  gemessenen  Fällen 
der  Hornhautastigmatismus  durch  die  Operation  verändert  worden.  Reuss  hat 
daher  Recht,  wenn  er  die  zweite  oben  erwähnte  Gräfe'sche  Erklärung  nur  für 
Augen  gelten  lässt ,  die  durch  Reclination  oder  Discission  operirl  wurden,  nicht 
aber  für  solche,  deren  Linse  durch  eine  Schnittwunde  aus  dem  Auge  entfernt 
wurde. 

In  welcher  Wreise  bedingt  nun  die  Narbe  diesen  acquirirten  Astigmatismus  ^ 

Darüber  bestanden  bisher  nur  Vermuthunsen.  Aus  den  in  S  130  mitgetheilten 
Daten  über  die  Narben  nach  Extractionswunden   und  nach  den  von  Gussexbaüer 
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und  Güterbock  experimentell  gefundenen  Thatsachen  ist  bei  reinen  Heilungs- 
vorgängen von  einer  Intercalarmasse  zwischen  den  Wundrändern  eigentlich  nicht 
die  Rede;  sie  beträgt  nicht  mehr  als  0,02  Mm.  Bei  Einlagerung  fremdartiger 
Substanzen  dagegen ,  insbesondere  bei  Einheilung  der  Kapsel  und  der  Iris  in 
grösserer  Ausdehnung,  ist  eine  solche  in  der  That  in  so  hohem  Grade  vorhanden, 
dass  sie  einen  Einfluss  auf  die  Krümmungsverhältnisse  der  Hornhaut  nehmen 
muss.  Auch  für  vollkommen  reine  Heilungsvorgänge  kommt  dagegen  eine  Ver- 
schiebung der  cornealen  Wundlippe  gegen  die  sklerale  vor,  und  konnte  ich  die- 
selbe in  fünf  Fällen  genau  messen.  Dieselbe  schwankt  zwischen  0,4  2  Mm.  und 
0,3  Mm.  Sie  scheint,  wenn  die  Anzahl  der  Beobachtungen  für  einen  solchen 
Schluss  gross  genug  ist ,  bei  der  Lappenextraction ,  ceteris  paribus;  grösser  zu 
sein,  als  bei  der  Skleralextraction ,  und  wird  ausserdem  durch  Einlagerungen  in 
das  Narbengewebe  wesentlich  begünstigt.  Endlich  konnte  ich  nachweisen,  dass 
die  der  Narbe  zunächst  liegenden  Theile  der  Cornea  und  Sklera  eine  bedeu- 
tende Dickenzunahme,  in  abnormen  Fällen  bis  auf  0,5  Mm.,  zeigen.  Ohne  Zweifel 
ist  dieselbe  durch  Infiltration  und  ödemalöse  Quellung  des  Gewebes  bedingt  und 
ist  daher  ohne  gleichzeitige  Schwellung,  also  Massenzunahme  des  Gewebes  in  der 
Richtung  der  Hornhautlamellen,  d.  s.  senkrecht  zur  Wunde,  nicht  denkbar. 

Es  muss  hier  aber  noch  auf  ein  Moment  aufmerksam  gemacht  werden,  welches 
zu  Veränderungen  der  Hornhaulkrümmung  Veranlassung  geben  kann.  Dem 
Kliniker  ist  eine  Einziehung  der  Extractionsnarbe  als  ein  mit  Recht  gefürchtetes 
Symptom  beginnender  Phthüis  bulbi  nur  zu  bekannt.  Ich  habe  ausserdem  wie- 
derholt auf  die  bedeutende  Gewalt  hinweisen  müssen ,  welche  der  mit  der 
inneren  Wunde  verwachsene  complicirte  Nachstaar  bei  der  Schrumpfung  auf  das 
Corpus  ciliare,  den  Glaskörperu.  s.  w.  ausübt.  Es  kann  nun  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  in  geringerem  Grade  auch  bei  sehtüchligen  Augen  durch  den 
schrumpfenden  Nachstaar  ein  Zug  nach  hinten  auf  die  Hornhaut  ausgeübt  wird. 
Dadurch  muss  die  Krümmung  derselben  senkrecht  zur  Längsrichtung  der  Wunde 
vermehrt  und,  da  dadurch  die  Hornhaut  eine  mehr  cylindrische  Gestalt  annimmt, 
die  Krümmung  im  horizontalen  Meridian  vermindert  werden. 

Ob  dieser  von  Seite  des  Nachstaars  ausgeübte  Zug  auch  in  umgekehrter 
Weise,  so  dass  der  horizontale  Meridian  an  Krümmung  zunimmt  und  der  ver- 
ticale  abnimmt,  wirken  kann,  muss  vorläufig  dahin  gestellt  bleiben. 

Der  Einfluss,  den  diese  verschiedenen  Arten  der  Wundheilung  auf  die 
Krümmungsverhältnisse  der  Hornhaut  ausüben ,  muss  ein  ganz  verschiedener 
sein  und  wird  sich  auch  in  geradezu  entgegengesetzter  Richtung  geltend 
machen,  je  nachdem  der  Schnitt  die  Hornhaut  senkrecht  oder  schräge  durchsetzt. 
Eine  Verschiebung  des  cornealen  Wundrandes  nach  vorn  muss  unter  allen 
Umständen  eine  Verminderung  der  Wölbung  senkrecht  auf  die  Wunde  zur  Folge 
haben.  Ist  aber  keine  Verschiebung  vorhanden  und  kann  man  den  skleralen 
Rand  der  Wunde,  sowie  den  gegenüber  liegenden  unteren  Rand  der  Hornhaut 
als  l\xe  Puncle  annehmen,  so  muss  eine  Quellung  des  dazwischen  liegenden  Ge- 
webes, welche  zunächst  der  Wunde  nachweisbar  vorhanden  ist,  die  Krümmung 
im  senkrechten  Meridian  vergrössern.  Denn  wenn  zwischen  zwei  fixe  Puncte 
eines  Kreisbogens  ein  grösseres  Stück  eines  Kreises  eingeschaltet  werden  soll ,  so 
kann  diess  nur  dadurch  geschehen,  dass  man  demselben  eine  grössere  Krüm- 
mung giebt. 
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Eine  zwischen  die  Wundränder  eingeschaltete  Masse  (Gallus)  wirkt  ver- 
schieden ,  je  nachdem  eine  Verschiebung  der  Wundränder  vorhanden  ist  oder 
nicht.  Berühren  sich  die  äusseren  Wundränder  genau,  so  muss  wegen  des 
Callus  die  Krümmung  ebenfalls  eine  grössere  werden.  Ist  aber  mit  der  Callus- 
bildung  zugleich  eine  Verschiebung  nach  vorn  eingetreten,  so  muss  die  ab- 
flachende Wirkung  der  Narbe  zunehmen.  Durchsetzt  die  Wunde  die  Hornhaut 
senkrecht  zu  ihrer  Oberfläche ,  wie  bei  einer  idealen  Linearextraction  im  Sinne 
Gräfe's,  so  wird  eine  Verschiebung  nach  vorn  weniger  leicht  und  daher  weniger 
häufig  entstehen,  als  bei  der  Lappenextraction  ,  bei  welcher  der  Schnitt  senk- 
recht zur  Sehlinie  liegt.  Die  grössere  Tendenz  der  Wunde  zum  Klaffen  steht  in 
Uebereinslimmung  mit  der  grösseren  Häufigkeit  und  dem  höheren  Grade  der 
Verschiebung  nach  vorn  bei  der  Lappenextraction. 

Auf  Grundlage  der  von  mir  ausgeführten  Messungen  lässt  sich  die  Ab- 
flachung, welche  die  Hornhaut  durch  Lappen  Verschiebung  senkrecht  zur  Wunde 
erleiden  muss,  berechnen. 

Bei  der  Annahme  ,  dass  die  Cornea  sphärisch  gekrümmt  sei,  stellt  ein  Verticaldurch- 
schnitt  durch  dieselbe  ein  Kreisbogenstück  dar,  dessen  Sehne  die  Entfernung  vom  unteren 
zum  oberen  Cornealrand  ist.     Die  Länge  des  Bogenstücks  berechnet  sich  nach  der  Formel 

2.  Ft.  TT    (1$ 

— — '- — '-p—-,  wenn  er0  den  Centriwinkel  des  Bocenslücks  bedeutet,   den  Radius  (fi)  =  7,7  Mm. 
360 u  .  * 

und  die  Entfernung  vom  oberen  zum  unteren  Cornealrand  =  10  Mm.  gesetzt.      Es  ist  dann 

die  Länge  des  Bogenstücks  (P)  =10,8834  Mm. 

Die  Richtung,    in  welcher  der  corneale  Rand  der  Wunde  nach  vorn  tritt ,    ist  durch  die 

Richtung  des  Wundcanals  bestimmt.  '  Fällt  derselbe,  wie  bei  einem  idealen  Linearschnitl,  in 

die  Richtung  eines  grüssten  Kreises ,    so  geschieht  das  Vortreten  in  der  Richtung  eines  vom 

Krümmungsmittelpunct  an  den  oberen  Cornealrand  gezogenen  Radius.     Das  Bogenslück  ist 

sich  gleich  geblieben,  die  zu  demselben  gehörige  Sehne  ist  aber  grösser  geworden. 

Beträgt  das  Vorrücken  resp.  0,12,0,15  und  0,3  Mm.  ,  so  berechnet  sich 
daraus  ein  Radius  von  resp.  8,0798,  8,1775  und  8,7638  Mm.  Unter  der  An- 
nahme, dass  vor  der  Operation  sowohl  im  verticalen  ,  wie  im  horizontalen  Meri- 
dian ein  Radius  von  7,7  Mm.  vorhanden  war,  giebt  das  einen  Astigmatis- 
mus von  resp.    ,  -    ■  .     , ,  ,^    und    -  .-■   .     Bei  dieser  Berechnung  ist  noch  die 

1        17,98  '      14,47  6,964  ° 

Annahme  gemacht,  dass  die  Abdachung  sich  gleichmässig  auf  den  ganzen  ver- 
ticalen Meridian  vertheilt1).  Dagegen  ist  keine  Rücksicht  darauf  genommen^ 
dass,  wie  auch  aus  den  Messungen  von  Reuss  und  Woinow  hervorgeht,  gleich- 
zeitig mit  der  Abflachung  im  verticalen  Meridian  eine  stärkere  Krümmung  im 
horizontalen  auftritt. 

Trotzdem  zeigen  die  Berechnungen  von  Dr.  Weiss  ,  dass  das  Mittel  der  von 
mir  gefundenen  Maasse  hinreicht,  den  Durchschnittswerth  des  nach  Extraction 
gefundenen  Astigmatismus  zu  erklären.  Die  bei  ihnen  vorläufig  vernachlässigte 
stärkere  Krümmung  im  horizontalen  Meridian  kann ,  wie  sich  annehmen  lässt, 
den  vorher  im  entgegengesetzten  Sinne  bestandenen  Astigmatismus  ausgeglichen 
haben. 


1)  Die  mathematische  Ableitung  und  die  Rechnungsdetails  werden  demnächst  durch 
meinen  Assistenten,  Dr.  L.  Weiss,  in  einer  besondern  Arbeil  publicirt  werden. 

29* 


452  Vir.  Becker. 

Von  verschiedenen  Seiten  ist  beobachtet  worden ,  dass  der  nach  Staar- 
operationen  auftretende  Astigmatismus  mit  der  Zeit  geringer  werde.  Anatomisch 
würde  sich  das  dadurch  erklären  lassen ,  dass  die  Infiltrations-  und  Quellungs- 
erscheinungen in  der  Nähe  der  Wunde  mit  der  Zeit  abnehmen,  dass  der  Callus, 
wenn  er  vorhanden,  sich  mit  der  Zeit  auf  ein  kleineres  Volumen  zusammenzieht, 
und  dass  sich  auch  der  nach  vorn  gerückte  Lappen  durch  straffere  Verbindung 
beider  Wundlippen  mit  einander  mit  der  Zeit  wieder  mehr  ins  normale  Niveau 
zurücklegt.  Ein  stricter  Beweis  für  das  letztere  lässt  sich  natürlich  nicht  liefern, 
da  man  dasselbe  Auge  nicht  zu  verschiedenen  Zeiten  anatomisch  untersuchen 
kann.  So  viel  man  aber  aus  den  Befunden  an  Augen,  welche  nach  derselben 
Methode  operirt  wurden  und  in  verschiedener  Zeit  nach  der  Operation  zur  Unter- 
suchung kamen,  schliessen  kann,  scheint  es  in  der  That  vorzukommen.  Es 
würde  also  nach  beiden  Bichtungen  hin  der  Astigmatismus  allmälig  abnehmen 
können.  v 

Von  höchstem  Interesse  ist  eine  klinische  Beobachtung ,  welche  ich  der  mündlichen 
Mittheilung  von  Dr.  W.  Röder  in  Strassburg  verdanke.  Derselbe  sah  nach  wegen  Nachstaar 
ausgeführter  Iridotomie  den  Operationsastigmatismus  plötzlich  wieder  abnehmen.  Der  durch 
die  Lanze  dem  Nachstaar  beigebrachte  horizontale  Schnitt  muss  die  Zerrung  desselben  an  der 
Wunde  momentan  aufheben.  Wenn  daher  senkrecht  zur  Wunde  vor  der  Iridotomie  eine 
stärkere  Krümmung  bestanden  hätte  ,  so  würde  man  verstehen  können ,  dass  sie  sich  durch 
die  Kapselzerschneidung  wieder  ausglich.  Da  aber  auch  eine  schwächere  Krümmung  in  die- 
sem, sowie  eine  stärkere  im  horizontalen  Meridian  durch  die  Iridotomie  aufgehoben  worden 
sein  soll,  so  muss  auch  der  mit  der  Pince-ciseaux  ausgeführte  senkrechte  Kapselschnitt  zur 
Erklärung  herangezogen  werden.  Da  das  Factum  selbst  noch  nicht  mit  der  wünschenswerthen 
Präcision  festgestellt  ist,  so  dürfte  es  unnöthig  erscheinen,  schon  jetzt  nach  einer  genügenden 
anatomischen  Erklärung  zu  suchen.  Sollte  sich  die  Sache  bestätigen,  so  würde  sie  von  ganz 
ungewöhnlichem  Interesse  sein.  Es  gäbe  dann  eine  Heilung  des  Operationsastigmatismus  auf 
operativem  Wege. 

Obwohl  aus  den  Messungen  von  Reüss  und  Woinow  am  Leben  und  meinen  Messungen 
an  anatomischen  Präparaten  hervorzugehen  und  Beides  mit  den  Resultaten  von  Häase  über- 
einzustimmen scheint,  dass  der  Hornhautastigmatismus  nach  Lappenextractionen  grösser  als 
nach  der  Linearextraction  ist,  so  muss  man  sich  doch  hüten ,  diess  als  ein  sichergestelltes 
Resultat  anzusehen.  Haase  hat  offenbar  ,  da  er  in  einem  ganzen  Jahre  nur  bei  sechs  von 
Pagenstecher  Operirten  den  Astigmatismus  bestimmt  hat,  sich  ganz  eclatante  Fälle  ausge- 
sucht, während  Reüss  und  Woinow  unter  31  Fällen  nur  5  Lappenextractionen  haben  und  nur 
an  dreien  die  Cornea  vorher  messen  konnten.  Dazu  kommt,  dass  der  stärkstgemessene  Astig- 
matismus von  nicht  einmal  bei  einer  Lappenextraction  ,    sondern  bei  einer  Linear- 

extraction  zur  Beobachtung  kam.  Immerhin  verdient  dieser  Gesichtspunct  alle  Aufmerksam- 
keit und  ist  es  vollkommen  gerechtfertigt,  wenn  Weber  schon  im  Jahre  1867  (1.  c.  pag.  191) 
darauf  aufmerksam  macht,  dass  sich  der  Einfluss  der  Wundheilung  auf  den  nachfolgenden 
Astigmatismus  bei  den  verschiedenen  Operafionsmethoden  verschieden  gestalten  werde. 
Auch  ist  nicht  zu  leugnen,  dass,  wenn  sich  herausstellen  sollte,  dass  in  dieser  Beziehung  eine 
Methode  ein  Uebergewicht  über  die  andere  beanspruchen  darf,  diess  bei  der  Wahl  der  Me- 
thode schwer  ins  Gewicht  fallen  wird. 

Dr.  Weiss  hat  in  letzter  Zeit  diese  Untersuchungen  wieder  aufgenommen,  und  ich  kann 
vorläufig  anführen,  dass  bisher  in  fünf  Fällen,  die  vor  und  nach  der  Weher'schen  Operation  ge- 
messenwerden konnten,  an  drei  von  Nagel  operirten  Augen  Formveränderungen  gefunden  wur- 
den, die  einem  Astigmatismus  von  1  :  11.2,1  : 4 5.4  und  1  :  27.3  entsprachen,  während  dieselben  in 

i  1 

zwei  von  Weber  selbst  operirten  Augen  einen  Astigmatismus  von  -^-und  tJ       geben  würden. 
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Der  Einfluss,  welchen  die  nachträgliche  Correclion  des  durch  die  Staaropera- 
tiou  acquirirlen  Astigmatismus  auf  die  Sehschärfe  des  aphakischen  Auges  aus- 
übt, geht  klar  aus  folgenden  den  Untersuchungen  von  Reiss  und  Woixow  ent- 
nommenen Daten  hervor.  Unter  29  Augen ,  welche  hinreichend  genau  unter- 
sucht werden  konnten,  erreichten  durch  sphärische  Gläser  4  eine  S  — — ,    4  eine 

S- — ,  '13  eine  S  — ,  6  eine  S  — ,  2  eine  S  — .  Für  dieselben  Augen  wurde 
aber  durch  Correction  mittelst  Combination  von  Cylinder-  und  sphärischen  Glä- 

20 

sern  nur  in  einem  Falle  mit  S  —rr  keine  Verbesseruns  erzielt,    bei  den  übrigen 

200  D  '  ° 

aber  betrug  viermal  S  -=rr-,    dreimal    — -,    siebenmal  — -,    zehnmal  -—  ,       und 

70 '  50  40  '  30 

20 

viermal    S  — -.     Insbesondere  die  letztere  Zahl  ist  von  Interesse,    weil  einmal 

20  20  20 

eine  S  — — ,  zweimal  eine  S  — ,  und  einmal  S  -rr-  auf  diesen  hohen  Werth  ge- 
bracht wurde. 

§  164.  Scheinbare  und  wirkliche  Sehschärfe  bei  Aphakie. 
Wenn  nun  auch  in  seltenen  Fällen  durch  sphärische  Gläser  allein,  etwas  häufiger 

20 

durch   cylindrische   Correclion   die   Sehschärfe  des  aphakischen   Auges   auf  - — 

gebracht  wird,  so  muss  die  Seltenheit  doch  immer  noch  auffallen,  wenn  man  be- 
denkt, dass  die  Netzhautbilder  aphakischer  Augen  unter  allen  Umständen,  unter 
denen  sie  scharf  sind,  auch  grösser  sind,  wie  die  des  emmetropischen  Auges. 

Unter  Vergrösserung  versteht  man  das  Verhällniss  der  Netzhautbildgrösse 
zweier  Augen  zu  einander.  Bei  Hypermetropie  vergleicht  man  das  im  corrigirten 
Auge  entstandene  Bild  sowohl  mit  demjenigen ,  welches  dasselbe  Auge  durch 
Accommodalion,  wie  auch  mit  dem  Bilde,  welches  ein  emmetropisches  Auge  ent- 
werfen würde.  Da  es  aber  im  aphakischen  Auge  keine  Accommodation  giebt,  so 
kann  das  erste  zur  Vergleichung  benutzte  Bild  niemals  ein  scharfes  sein.  Es 
interessirl  auch  weniger,  wie  gross  das  Bild  in  dem  speciellen  Auge  unter  einer 
unmöglichen  Annahme,  als  wie  gross  es  im  emmetropischen  Auge,  also  durch- 
schnittlich sein  würde.  Wir  benutzen  daher  zum  Vergleiche  wieder  das  oben 
beschriebene  Durchschnittsauge,  das  wir  mit  Zugrundelegung  des  emmetropisch- 
aphakischen  Auges  reconstruirt  haben.  Da  in  demselben  der  hintere  Knoten- 
punet  fast  genau  mit  dem  Knotenpunkte  des  emmetropisch-aphakischen  Auges 
zusammenfällt,  so  gelten  übrigens  die  in  den  Tabellen  XI.  XII  u.  XIII  enthal- 
tenen Vergrösserungs-  und  Verkleinerungszahlen  für  beide  Fälle. 

Die  Vergrösserung  ist  dadurch  bedingt ,  dass  der  zweite  Knotenpunct  des 
combinirten  Systems  unter  allen  Umständen  L  vor  den  Knotenpunct  des 
aphakischen  und  damit  auch  vor  den  zweiten  Knotenpunct  des  emmetropischen 
Auges  rückt.  Die  Netzhautbilder  desselben,  aus  gleicher  Entfernung  betrachteten 
Gegenstandes  verhallen  sich  nämlich  wie  die  Abstände  der  zweiten  Knotenpunkte 
beider  Systeme  von  der  Bildebene,  welche,   wenn  scharf  gesehen  wird,   mit  der 


I)  Vergl.  Maüthnbr,   Vorlesungen  üher  die  optischen  Fehler  des  Auges,  p.  192  u.  193. 
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Netzhaut  zusammenfällt.      Wir  können  deshalb  diese  Abstände  statt  der  Bild- 
grösse  in  Relation  setzen  *) . 

Oben  sagte  ich ,  dass  bei  aphakischer  II  ohne  Gorrection  überhaupt  keine 
scharfen  Netzhautbilder  zu  Stande  kämen.  Eine  Ausnahme  findet  nur  statt, 
wenn  die  Netzhaut  in  der  zweiten  Hauptbrennebene  des  aphakischen  Systems 
liegt. 

Ist  ein  aphakisches  Auge  30,61  Mm.  lang,  so  vereinigt  es  parallel  ein- 
fallende Lichtstrahlen  ohne  Gorrection  auf  der  Netzhaut,  empfängt  also  von  un- 
endlich entfernten  Gegenständen  scharfe  Netzhautbilder.  Diese  sind,  mit  denen 
des  emmetropischen  Auges  verglichen  ,  stark  vergrössert.  Bezeichnen  wir  die 
Bildgrösse  des  scharfsehenden  aphakischen  Auges  mit  ß2,  die  des  emmetropischen 
mit  ß,  ferner  mit  K2n  den  Abstand  des  Knotenpunctes  von  der  Netzhaut  im 
ersten,  mit  kn  im  zweiten  Auge,  so  giebt  die  Relation 

ß2  :  ß  =  K2n  :  kn. 
Setzen  wir  für  die  zweite  Seite  der  Gleichung  ihre  Werthe,  so  ist 

ß2  :  ß  —  30,61  —  7,7  :  23,86  —  7,7 
=  22,91   :  16,16 
=  1,417  :  1  ; 


1  :  1,417  ==  0,705  :  1, 


und  es  ist  dann 

d.  h.  es  ist 

ß2  =  1,417ß 
und  die  für  das  aphakische  Auge  optometrisch  erhaltene  S  ist  mit  0,705  zu  mul- 
tipliciren,  um  mit  der  des  emmetropischen  Auges  vergleichbar  zu  werden. 

20 

Hätten  wir  also  für  ein  30,61  Mm.  langes  aphakisches  Auge  S  —    gefun- 

den,  so  müsste  dieser  Werth  erst  mit  0,705  multiplicirt  werden,   um  die  wirk- 
liche, durch  gleich  grosse  Netzhautbilder  gemessene  Sehschärfe  zu  erhalten.  Mil 

20 

anderen  Worten ,  es  wäre  S  —  die  scheinbare  und 

n    20  n  „    „  c      14.1  ,  20 

X  0,705  =  S  oder  S 


20  '  20  28.36 

die  wirkliche  Sehschärfe  des  ohne  Gorrection  in  die  Ferne  scharf  sehenden 
aphakischen  Auges  von  30.61  Mm.  Achsenlänge. 

Setzen  wir  vor  unser  aphakisches  Auge  eine  Gonvexlinse  — -  in  0,5"  vor  der 

Hornhaut  und  berechnen  das  combinirte  System,   so  wird  K2n  =  29,58  Mm. 

Im    Vergleich    zum    emmetropischen    Auge    ist    dann    die    Vcrgrösserungszahl 

=  29,58  :  16,16  =  1,830,  und  die  Verkleinerungszahl  =  0,546.    Daraus  folgt, 

dass  die  Vergrösserung  eine  viel  beträchtlichere  ist ,    wenn  ,    wie  das  durch  das 

i 
Vorsetzen  des  Convexglases  — —  der  Fall  ist,  das  Auge  jetzt  auf  10,5"  Entfernung 

accommodirt  ist. 

Die  scheinbare  Sehschärfe  berechnet  sich  auf 

8  ii  X  4=!??-  =  -!?-  •  1.8(10  =      30 


20     "      1.417  20  15.50 


I)   Vergl.  auch  Mauihneh,  1.  c.  \>.  175. 
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und  diese,  mit  der  Verkleinerungszahl  0.546  multiplicirt,  ergiebt  wieder  dieselbe 
wirkliche  Sehschärfe 

X  O.o46  = 


15.50         -  28.36 

In  diesem  einzigen  Falle,  in  welchem  ein  aphakisches  Auge  überhaupt  ohne 
Correction  scharf  sehen  kann ,  ist  auch  eine  Vergleichung  zwischen  der  aphaki- 
schen  Sehschärfe  für  die  Ferne  und  für  die  Nähe  möglich.  Die  Vergrösse- 
rungszahl  beträgt  dann  bei  künstlicher  Accommodation  für  1 0.5"  Absland 
29.58  :  22.91  =  1.290.     Dadurch  wird  wie  vorher  für  die  Nähe 

20  X  1.290 


20    r  15.50 

Die  Vergrösserung  oder  die  davon  abhängige  scheinbare  Sehschärfe  hängt 
bei  gleicher  Brennweite  der  Gonvexlinse  von  der  Entfernung  dieser  vom  Auge, 
und  bei  gleich  bleibender  Entfernung  vom  Auge  von  der  Brennweite  des  ge- 
wählten Glases  ab.  Aendert  man  gleichzeitig  beide  Facloren  in  der  Weise,  dass 
die  Brennweite  weniger  der  Entfernung  (f — x)  constanl  bleibt,  dass  also  das- 
selbe aphakische  Auge  immer  für  dieselbe  Entfernung  eingestellt  bleibt,  so  tritt 
ebenfalls  ein  beträchtliches  Vorrücken  des  zweiten  Knotenpunctes  ein. 

Alle  drei  Modalitäten  sind  für  die  Praxis  von  Bedeutung.  Durch  die  letztere 
kann  für  eine  bestimmte  Entfernung  das  Netzhautbild  beträchtlich ,  man  kann 
fast  sagen  beliebig,  vergrössert,  die  scheinbare  Sehschärfe  mithin  sehr  gestei- 
gert werden.  Die  beiden  ersteren  dienen,  wie  wir  sehen  werden,  als  Ersatz 
für  die  verloren  gegangene  Accommodation ,  und  müssen  deshalb  bezüglich  der 
Vortheile ,  die  sie  für  die  scheinbare  Vergrösserung  bieten  ,  gegen  einander  ab- 
gewogen werden. 

Zur  übersichtlichen  Darstellung  dieser  Verhältnisse  sind  die  Tabellen  XI  bis 
XIII  berechnet  worden.  Jede  von  ihnen  enthält  6  resp.  7  vollständig  berechnete 
combinirte  Systeme.  In  allen  dreien  bin  ich  von  dem  oben  charakterisirten 
emmetropisch  aphakischen  Auge  ausgegangen ,  welches  aus  einem  emmetro- 
pischen  Auge  durch  Entfernung  der  Linse  aus  dem  dioptrischen  Systeme  des- 
selben entsteht.  Seine  Werthe  sind  deshalb  in  allen  drei  Tabellen  in  der  ersten 
Golumne  enthalten. 

In  Tabelle  XI  ist  dann  dasselbe  Auge  der  Beihe.  nach  statt  mit  -f-  -—- ,    mit 

-f-V,  4-r-,  -r-,  -g-'  y  in  den  resp.  Abständen  1",   1.5",  2",  3",   k"  vom  Auge 

combinirt.     Die  einzelnen  Columnen  enthalten   die  Werthe  der  einzelnen  voll- 
ständig berechneten  combinirten  Systeme. 

Gleich  aus  der  ersten  Golumne  lernen  wir  die  hauptsächlichste  Eigenlhüm- 
lichkeit  unseres  combinirten  Systems  darin  erkennen ,  dass  der  zweite  Haupt- 
punet  und  der  zweite  Knotenpunct  vor  die  resp.  ersten  Puncte  rücken  ,  so  dass 
also  der  Werth  //1i/2  =  KlK2  negativ  wird.  Bei  rascher  Zunahme  der  Werthe 
für  die  vordere  und  hintere  Brennweite  und  für  den  Abstand  der  Haupt-  und 
Knotenpuncte  von  einander  bleibt  der  Ort  von  F2,  d.  h.  die  Lage  der  hinteren 
llauptbrennweite  unverändert. 
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Tabelle  XI. 

Das  emmetropisch-aphakische  Auge 


für  die  Ferne  corrigirt  durch 

1 

1                     1 

1 

1 

1 

3.5 

4 

4.5 

5 

6 

7 

in  Abstand   vom  Hornhaut- 
scheitel 

0'.'5 

1'.'0 

1'.'5 

2':o 

3'.'0 

4'.'0 

Vordere  Brennweite  Ft   des 
combinirten  Systems 

20.84 

23.82 

26.80 

29.88 

35.74 

40.73 

Hintere  Brennweite  F2 

27.84 

31.83 

35.81 

39.79 

47.75 

55.71 

Ort  von  F 2 

23.86(7) 

>> 

>  > 

>> 

!) 

;> 

Ort  von  Hi 

—  1 .22 

1.09 

6.90 

16.25 

55.10 

88.82 

Ort  von  H-2 

—  3.97 

—  7.94 

—  11.91 

—  15.91 

—  23.87 

—  31.83 

Hi  Ho  =  Ki  Ji2 

—  2.75 

—  9.03 

—  18.81 

—  32.16 

—  78.97 

—  120.65 

Ort  von  Ki 

5.78 

9.07 

15.91 

26.15 

67.11 

103.80 

Ort  von  K.2 

3.03 

0.04 

—  2.90 

—  6.01 

—  11.86 

—  16.85 

K%n 

20.83 

23.85 

26.80 

29.88 

35.74 

40.73 

kn 

16.16 

u 

}  > 

" 

>) 

i  > 

Vergrösserungszahl 

K%n  :  kn  =  \  : 

1.289 

1.432 

1.658 

1.849 

2.212 

2.520 

Verkleinerungszahl 
kn  :  K[n  =  \  : 

0.775 

0.698 

0.603 

0.540 

0.453 

0.396 

Es  heissl  diess,  dass  in  allen  sechs  berechneten  Systemen  durch  das  gewählte 
Glas  in  dem  bezeichneten  Abstand  das  Auge  für  die  Ferne  corrigirt  ist.  Eine  Ver- 
gleichung  der  erhaltenen  Vergrösserungszahlen  lehrt  deshalb,  dass  die  Wahl  eines 
schwächeren  Glases  zur  Correction  eine  enorme  Vergrösserung  der  Netzhautbilder 

zur  Folge  hat.   Wählt  man  statt  -r-r-  ein  Glas  von  7"  Brennweite,  so  ist  die  Vergrössc- 

rung  schon  die  doppelte.  Nimmt  man  +  —  zur  Correction,  so  würde  der  Kranke 
die  Objecte  schon  etwa  siebenmal  grösser  sehen.  Das  Sehen  ist  ungefähr  ebenso, 
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wie  wenn  emmetropische  Augen  sich  Gläser  von —  vorsetzen  und  mit  densel- 

ben  durch  Convexgläser  von  \  i"  Brennweite,  in  1  I "  vor  dem  Auge  gehalten,  sehen 
Die  Combination  ist  daher  gleich  der  eines  holländischen  oder  Galilei'schen  Fern- 
rohrs. Das  aphakische  Auge,  wie  jedes  stark  hypermetropische  Auge,  kann  sich 
ein  solches  Fernrohr  durch  eine  einfache  Convexlinse  mit  einer  Brennweite  von 
10  bis  20"  herstellen  ,  in  welchem  das  hypermetropische  Auge  selbst  die  Stelle 
des  Oculars  vertritt1). 

Es  kann  also  ein  aphakisches  Auge  durch  alle  Convexgläser  für  die  Ferne 
corrigirt  werden,  deren  Brennweite  grösser  ist,  als  das  im  kleinsten  möglichen 
Abstand  vom  Auge  corrigirende  Glas.  Dabei  wächst  die  Vergrösserung  rapide. 
Dagegen  nimmt  mit  der  Entfernung  des  Glases  vom  Auge  das  Gesichtsfeld  an 
Ausdehnung  ab,  so  dass  eine  solche  Combination  doch  wieder  nur,  wie  auch 
uns  ein  Opernglas,  zu  vorübergehendem  Gebrauche  Anwendung  findet. 

§  165.  Die  künstliche  Accommodation  des  aphakischen 
Auges.  Streng  genommen  müssle  ein  aphakisches  Auge  für  jede  bestimmte 
Entfernung ,  in  welcher  es  deutlich  sehen  will ,  eine  besondere  Staarbrille  be- 
nutzen.  Stellt  man  die  Bedingung,  dass  der  Abstand  des  Glases  vom  Auge 
unverändert  bleibt,  so  ist  das  in  der  That  nothw  endig.  Es  lässt  sich  aber  der- 
selbe Effect  auch  dadurch  bewirken ,  dass  man  die  Entfernung  des  Glases  vom 
Auge  ändert.  Geht  man  daher  von  einem  bestimmten ,  für  die  Ferne  corrigiren- 
den  Glase  aus,  so  kann  jedes  aphakische  Auge  in  doppelter  Weise  für  näher 
gelegene  Gegenstände  aecommodirt  werden.  Beide  Methoden  stimmen  darin 
überein,  dass  das  combinirte  System  stärker  brechend  wird,  dass  also  der  Ort 
der  hinteren  Hauptbrennweite  allmäiig  immer  weiter  von  der  Netzhaut  des  apha- 
kischen Auges  ab  nach  vorn  rückt.  Die  Netzhaut  des  aphakischen  Auges  liegt 
zu  der  Hauptbrennweite  des  neuen  Systems  wie  die  Netzhaut  des  myopischen 
Auges  oder  die  Hauptbrennweite  des  aecommodirenden  Auges  zur  emmetropi- 
schen  Netzhaut,  d.  h.  die  conjugirle  vordere  Brennweile,  liegt  in  endlicher  Ent- 
fernung vor  dem  Systeme.  Da  gleichzeitig  dabei  auch  der  zweite  Knolenpunct 
des  combinirten  Systems  sich  von  der  Netzhaut  des  aphakischen  Auges  entfernt, 
so  wird  in  beiden  Fällen  die  Vergrösserung  einen  Zuwachs  erfahren. 

Beide  Methoden  aphakischer  Accommodation  sind  aber  einander  nicht  gleich- 
werthig.  Durch  Abrücken  desselben  Glases  vom  Auge  nimmt,  wie  das  aus 
dem  Früheren  schon  hervorgeht,  die  Vergrösserung  rasch  zu,  aber  da  eine  Staar- 
brille im  besten  Falle  nicht  weiter  vom  Auge  abgerückt  werden  kann,  als  die 
Länge  der  Nase  erlaubt,  so  ist  die  gewöhnliche  Lesew7eite  in  dieser  Weise  nicht 
zu  erreichen.  Durch  die  Wahl  eines  stärkeren  Glases  bei  gewöhnlicher  Ent- 
fernung der  Brille  vom  Auge  nimmt  zwar  die  Vergrösserung  weniger  rasch  zu, 
als  in  dem  vorigen  Falle,  dagegen  steht  nichts  im  Wege,  ein  Glas  zu  wählen,  mit 
dem  auf  8  oder  10"  und  mehr  scharf  gesehen  wird.  Deshalb  erfreut  sich  diese 
Methode  im  Allgemeinen  einer  grösseren  Anwendung.  Die  Tabellen  XII  u.  XIII 
erläutern  diese  Verhältnisse  nach  allen  Bichtungen  hin.  Beide  gehen  wieder 
von  dem  aphakisch  gewordenen  emmelropischen  Durchschnittsauge  aus. 


1)  Dosders,  I.  c.  p.  265. 
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Tabelle  XII. 


Das   emmetropisch-aphakische  Auge  combinirt  mit 

vom  Hornhautscheite]. 


3.5 


in  Abstand 


= 

O.O 

0'.'75 

1  "0.0 

1'.'25 

1'.'5 

1  .7d 

2'.'00. 

Vordere  Brenn- 
weite Ft 

20.84 

22.29 

23.96 

25.89 

29.08 

30.88 

34.18 

Hintere  Brenn- 
weite F% 

27.84 

29.78 

32.01 

34.60 

37.64 

41.26 

45.69 

Ort  von  F2 

23.86 

23.40 

22.87 

22.25 

21.51 

20.63 

19.60 

Ort  von  Hi 

—  1.22 

—  0  56 

1.24 

3.22 

9.34 

16.50 

26.64 

Ort  von  #2 

—  3.97 

—  6.38 

—  9.14 

—  12.35 

—  16.13 

—  20.63 

—  26.09 

Ei  H2  =  K i  K2 

—  2.75 

—   5.82 

—  10.38 

—  15.57 

—  25.47 

—  37.13 

—  52.73 

Ort  von  Ki 

.5.78 

6.93 

9.29 

11.90 

20.25 

30.11 

42.4  1 

Ort  von  K2 

3.03 

1.11 

—  1.09 

—  3.67 

—  5.22 

—  7.02 

—  10.32 

K2  n 

20.84 

22.75 

24.95 

27.53 

29.08 

30.88 

34.18 

Jen 

16.16 

)  1 

;J 

7  J 

1  ) 

>  y 

> » 

■  K%n : hn  .=  1  : 

1.289 

1.407 

1.543 

1.703 

1.799 

1.910 

2.1  15 

VCft  ;  A2  ft  =  1  : 

0.775 

0.710 

0.648 

0.587 

0.555 

0.523            0.472 

2<\  '     < 

Mm. 
P.  Z. 

.     OO 

1465.88 

789.68 

579.05 

465.77 

4  00.90 

374.12 

'  i 

54.1 

29.1 

21.3 

17.8 

14.8 

13.0 

Anmerkung.  In  dieser  und  in  der  folgenden  Tabelle  ist  Fi ',  die  zur  Netzhaut  des 
aphakischen  Auges  zugeordnete  vordere  Brennweite,  oder  die  Entfernung,  für  welche  durch 
die  Combination  mit  dem  vorgesetzten  Convexglase  das  Auge  aecommodirt  ist,  berechnet  wie 
H  in  Tabelle  X. 
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Tabelle  XIII. 

Das  emmelropisch-aphakische  Auge  in  0.5"  Abstand  vom  Hornhautscheite] 


;  i.f    mit      J_ 

1 

I 

1 

1 

1 

1 

3.5 

3 

2.75 

2.5 

2.25 

2 

Vordere  Brennweite  Ft 

20.84 

20.54 

20.34 

20.12 

19.85 

19.53 

Hintere  Brennweite  F2 

27.84 

27.44 

27.18 

26.86 

26.53 

26.09 

Ort  von  F2 

23.86 

22.82 

22.24 

21.49 

20.64 

19.55 

Ort  von  H[ 

—  1.22 

—   1.41 

—  1.52 

—   1.65 

—    1.81 

—  2.00 

Ort  von  Ho 

—  3.97 

—  4.58 

—  4.94 

—  5.37 

—  5.89 

—  6.54 

#!  Ho  =  Ki  Ko 

—  2.75 

—   3.17 

—  3.42 

—  3.72 

—  4.08 

—  4.54 

Ort  von  Ki 

5.78 

5.45 

5.32 

5.09 

4.87 

4.56 

Ort  von  Ko, 

3.03 

2.28 

1.90 

1.37 

0.79 

0.02 

Ko  n 

20.84 

21.59 

21.97 

22.50 

23.08 

23.85 

kn 

16.16 

)  7 

i  > 

)  ) 

j  j 

>  J 

Ki  n  •  kn  =  1  : 

1.289 

1.347 

1.353 

1.392 

1.422 

1.475 

kn  :  Kon  =  \  : 

0.775 

0.742 

0.739 

0.711 

0.703 

0.677 

iV    in     ■ 

Mm. 

P.  Z. 

■       OO 

562.91 

369.29 

249.79 

184.64 

139.75 

20.7 

13.6 

9.2 

6.8 

5.1 

In  Tabelle  XII  ist  ein  Glas  — —  von  — -  zu  — — "   bis  auf    2"  Abstand   vorn 

3,5  4  4 

Auge  abgerückt.  Aber  auch  bei  dieser  grösstmöglichen  Entfernung  vom  Auge 
rückt  der  künstliche  Nahepunct  nur  bis  13"  an  das  Auge  heran.  Dagegen  wächst 
die  Vergrösserung  allerdings  bis  auf  das  Doppelte.    In  Tabelle  XIII  werden  an 
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die  Stelle  von  — ,  -^-,  -^g-,  -^-,  —  gesetzt.    Mit  —  rückt  der  aphakische 

Nahepuncl  schon  auf  9"  ans  Auge  heran.    Mit  —  sieht  das  Auge  sogar  bis  auf 

5"  scharf.  Dagegen  lässt  sich  selbst  durch  eine  solche  übermässige  Accommoda- 
tion  nur  eine  anderthalbfache  Vergrösserung  erreichen. 

# 

§  166.  Wahl  der  sphärischen  Brillengläser.  In  der  Praxis  be- 
ginnt man,  um  das  für  die  Ferne  corrigirende  Glas  zu  finden,   in  der  Regel  die 

Seh  versuche  mit  -j — —  und  rückt  bei  ungenügender  Sehweite  das  Glas  näher  an 

das  Auge  oder  entfernt  es  von  demselben.  Wird  bei  der  letzteren  Stellung  besser 
gesehen ,  so  geht  man  zu  dem  nächst  stärkeren  Glase  über  und  wiederholt  das- 
selbe Manöver.     So  findet  man  bald ,  welches  Glas  die  grösste  Sehschärfe  giebt. 

Im  entgegengesetzten  Falle  geht  man  von  —  zu  -^-,  —  u.  s.  w.  über. 

Hat  man  so  das  für  die  Ferne  corrigirende  Glas  gefunden,  so  kann  man  das 
zum  Lesen  und  überhaupt  zur  Arbeit  in  der  Nähe  dienende  Glas  ebenfalls  durch 
Probiren  suchen.  Doch  erspart  man  Zeit,  wenn  man  erwägt,  dass  das  für 
jede  endliche  Entfernung  vor  dem  Glase  nöthige  Glas  um  den  reeiproken  Werth 

dieser  Entfernung  stärker  sein  muss.  Corrigirt  z.  B.  — -  für  unendliche  Ent- 
fernung,  so  aecommodirt  -r-r-  +  —  =  —  (genau  )    für    20"   Abstand, 

\       'i        1    /         'i  \ 

-rr-\+  -tk~  =  TT    genau  a      "    für  10.5"  u.  s.  w.      Selbstverständlich   hat 

man  nicht  alle  Linsen  für  die  durch  die  Rechnung  entstehenden  Bruchwerlhe  vor- 
räthig  und  nimmt  deshalb  das  dem  berechneten  Werthe  zunächst  stehende  Glas, 
welches  im  Brillenkasten  vorräthig  ist,  indem  man  die  bestehende  Differenz 
leicht  durch  eine  geringe  Veränderung  des  Abstands  vom  Auge  ausgleicht.  Wer 
häufiger  in  die  Lage  kommt,  starke  Brillen  auszusuchen,  merkt  sich  natürlich 
bald  die  für  die  verschiedenen  Ferngläser  zugehörigen  Nummern  der  Nahe- 
gläser. 

Um  einen  Punct,  welcher  in  der  Entfernung  y  vor  der  Linse  liegt,  deutlich  zu  sehen, 
müssen  die  von  ihm  ausgehenden  Strahlen,  nachdem  sie  die  für  die  Nähe  aecommodirende 
Linse  mit  der  Brennweite  F2  passirt  haben,  nach  demselben  Puncte  convergiren ,  wie 
parallele  Strahlen ,  nachdem  sie  durch  die  für  die  Ferne  corrigirende  Linse  mit  der  Brenn- 
weite F1  gebrochen  waren.  Die  gegenseitige  Abhängigkeil  von  y  und  F2  ist  daher  durch  die 
für  die  conjugirten  Brennweiten  geltende  Linsengleichung 

JL    .   JL  =  J_ 

y     ^r    Fx  F2 

ausgedrückt. 

Durch  Berechnung  von  y  ist  die  Entfernung  des  deutlichen  Sehens  von  der  Glaslinse 
gefunden.  Zu  derselben  ist,  um  die  Entfernung  des  deutlichen  Sehens  von  der  Hornhaut 
oder  vom  Knotenpunct  des  Auges  zu  kennen,  der  betreffende  Absland  der  Linse  von  diesen 
Puncten  zu  addiren. 

Ist  das  für  die  Ferne  corrigirende  Glas  bekannt,  so  interessirt  uns  zu  wissen ,  mit  wel- 
cher Linse ,  an  die  Stelle  der  ersteren  gesetzt,  das  Auge  befähigt  wird  ,  in  1 0  oder  8"  Entfer- 
nung vom  Auge,  der  zweckmässigen  Leseweite,  deutlich  zu  sehen. 
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Ist  Fl  =  -^r-  und  y  =  10",  so  ist 

1  1  1        _   13,5  1 

F?     ~  1F  "T~   3,5   -~     35     —    9,59   " 

Behalten  wir  den  Werth  von  Fl  bei  und  setzen  wir  y  =  8",  so  ist 

1  1  1  11.5  1 

Fi    ~    8   -~f"     3,5     —     2S     —   2,43  " 

Mit  einer  Linse  „        in  0,5"  vom  Auge  würde  also  in  1  0,5"  mit  einer  Linse    0     -  0,5" 

—  .Oü  — )-±-j 

vonxAuge  in  8,5"  scharf  gesehen.  Da  beide  Gläser  im  Brillenkasten  nicht  vorhanden  sind,  so 

wird  man  das  vorräthige  Glas  -y^—  wählen,  und  wird  das  Auge  damit,  wenn  der  Abstand  des 

Glases  vom  Auge  unverändert,  bleibt,  in  8,75"  vom  Glase,  in  9,25"  von  der  Hornhaut,  und  in 
9,60"  Entfernung  vom  Knotenpunct  des  Auges  eingestellt  sein. 

Suchen  wir  in  der  Tabelle  XIII  auf,  für  welche  Entfernung  das  aphakische  Auge  durch 
ein  Convexglas  von  2,5"  Brennweite  in  0,5"  Abstand  eingestellt  wird,  so  sehen  wir,  dass  der 
letzte  Werth  in  der  5ten  Columne  9,2"  genau  mit  unserem  zweiten  Werthe  (9,25";  überein- 
stimmt. 

Hierbei  stellt  sich  nun  bald  heraus ,  dass  die  Sehschärfe  für  die  Nähe  be- 
trächtlich grösser  ist,  als  die  für  die  Ferne  gefundene  erwarten  lassen  sollte. 
Der  Grund  liegt,  wie  schon  angedeutet  wurde,  in  der  Zunahme  der  Vergrösse- 
rung  bei  Anwendung  stärkerer  Gläser. 

Genügt  die  erhaltene  Sehschärfe  für  die  Anforderungen ,  die  beim  Nahe- 
sehen  von  dem  Patienten  gefordert  werden,  nicht,  so  giebt  es  ein  doppeltes 
Mittel,  die  Netzhautbilder  zu  vergrössern  und  dadurch  die  scheinbare  Sehschärfe 
zu  steigern.  Man  rückt  entweder  das  Glas  weiter  vom  Auge  ab  oder  geht  zu 
stärkeren  Gläsern  über.  In  beiden  Fällen  muss ,  wie  aus  den  Tabellen  XII  und 
XIII  hervorgeht,  das  Object  näher  ans  Auge  gebracht  werden.  Der  Patient  sieht 
dann,  wie  man  sagen  kann,  entweder  durch  ein  Galilei'sches  Fernrohr  oder  be- 
dient sich  der  Lupenvergrösserung. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  eine  Angabe  über  die  Nummer  der 
Snellen'schen  oder  Jäger'schen  Schriftproben ,  welche  gelesen  wird,  nur  dann 
eine  richtige  Vorstellung  über  die  Sehschärfe  des  aphakischen  Auges  verschafft, 
wenn  genau  die  Entfernung  angegeben  wird,  in-  welcher  das  Object  gehalten 
wird.  Auch  dann  aber  sind  langwierige  Rechnungen  nothwendig,  da  die  klein- 
sten Buchstaben  von  Jäger  und  Snellen  bei  normaler  Sehschärfe  in  grösserer 
Entfernung;  als  der  gebräuchlichen  Leseweite  erkannt  werden  müssen. 


• 


§  167.  Die  cylindrische  Correction.  Sobald  die,  sei  es  für  die 
Ferne  oder  für  die  Nähe,  erhaltene  Sehschärfe  hinter  den  bereits  genannten 
Mittel werthen  zurückbleibt,  ist  der  Versuch  zu  machen,  dieselbe  durch 
Combination  der  sphärischen  Gläser  mit  Cylindergläsern  zu  verbessern.  Reuss 
und  Woixow  haben  gezeigt,  dass,  wenn  nicht  ein  beträchtlicher  Nachstaar  vor- 
handen ist,  diess  in  den  meisten  Fällen  gelingt.  Hat  man  die  cylindrische  Cor- 
rection für  die  Ferne  gefunden ,  so  hat  man  dieselbe  einfach  noch  mit  dem  für 
die  Nähe  dienenden  sphärischen  Glase  zu  combiniren. 

Die  genannten  Autoren  wollen  gefunden  haben ,  dass  sich  mitunter  auch 
im   aphakischen  Auge  beim  Sehen  in  die  Nähe   der  Astigmatismus    nach    Grad 
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und  Lage  der  Hauptmeridiane  ändere ,  doch  ist  diese  Beobachtung  von  anderer 
Seite  nicht  bestätigt  worden. 

In  der  Regel  wird  man  die  Nummer  des  Cylinderglases  durch  Sehversuche 
bestimmen  und  kann  dabei,  um  Zeit  zu  sparen,  von  dem  bekannten  Mittel  werthe 

(:—  oder-—)  und  von  der  bekannten  Richtung  des  Krümmungsminimums  nach 

Staaroperationen  ausgehen.  Eine  werlhvolie  Controle  liegt  in  der  ophlhalmo- 
metrischen  Messung  der  Hornhaut,  da  mit  dem  Hornhautastigmatismus  auch  der 
Astigmatismus  des  ganzen  Auges  gegeben  ist. 

Rkuss  und  Woinow  haben  zwar  vorgeschlagen,  die  Wahl  des  Cylinderglases 
nach  dem  Ergebniss  der  ophlhalmometrischen  Messungen  vorzunehmen,  da 
aber  dann  mit  dem  gewählten  Glase  später  doch  noch  versucht  werden  muss, 
wie  der  Patient  sieht,  so  ist  nicht  recht  einzusehen,  worin  der  Vortheil  be- 
stehen soll. 

Da,  wie  schon  Thomas  Young  gezeigt  hat,  schief  auf  ein  sphärisches  Con- 
vexglas  auffallende  homocenlrische  Lichtstrahlen  sich  nicht  in  einem  Puncte, 
sondern  in  zwei  senkrecht  auf  einander  stehenden  Brennlinien  vereinigen ,  so 
kann  innerhalb  gewisser  Grenzen  durch  Neigung  eines  sphärischen  Convexglases 
zur  Gesichtslinie  eine  analoge  Wirkung,  wie  durch  Combinalion  eines  sphärischen 
und  cylindrischen  Glases  hervorgebracht  werden.  Bekanntlich  corrigiren  sich 
Brillentragende  durch  Biegen,  Bücken  und  Verschieben  ihres  Brillengestells  oft 
genug  unbewusst  geringe  Grade  von  Astigmatismus. 

Bei  Staaroperirten  findet  eine  solche  Schiefstellung  der  Gläser  von  Seile  des 
Patienten  ungemein  häufig  statt.  Jeder  Anfänger  wird  durch  die  Thatsache  in 
Verlegenheit  gesetzt,  dass  der  Patient  mit  demselben  Glase  bald  schlechter  bald 
besser  sieht,  oder  weiss  sich  die  Behauptung  desselben  nicht  zu  deuten,  dass  er 
mit  seiner  Brille  viel  besser  sehe,  als  mit  einem  Glase  von  derselben  Brennweite, 
welches  der  Arzt  ihm  vorhält.  Beides  erklärt  sich  durch  die  cylindrische  Wir- 
kung schief  gestellter  Gläser. 

Was  der  Patient  unbewusst  thut,  ist  in  der  Hand  des  Arztes  oft  ein  werth- 
volles  Mittel,  in  einfachster  Weise  eine  ungenügende  Sehschärfe  zu  verbessern. 
Dondeus  hat  bereits  1 864  darauf  hingewiesen,  Javal  hat  1865  dieses  Mittel  in 
Anwendung  gezogen,  und  ich  glaube,  dass  man  sich  durch  dasselbe  in  vielen 
Fällen  die  Verordnung  einer  Cylindercoinbination  ersparen  kann. 

Leider  fehlt  bis  jetzt  eine  wissenschaftliche  Bearbeitung  dieses  praktisch  so 
wichtigen  Themas. 

§  168.  Einfluss  der  Brillengläser  auf  das  Sehen  aphakischer 
Augen.  —  a.  Beschränkung  des  Gesichtsfeldes.  Von  Alters  her 
war  es  gebräuchlich ,  zu  Slaarbrillen  möglichst  grosse  kreisrunde  Gläser  zu  ver- 
wenden. Man  war  der  Meinung,  dadurch  das  Gesichtsfeld  des  bewaffneten 
aphakischen  Auges  zu  vergrössern.  Viele  Patienten  remonstrirlen  jedoch  gegen 
diese  Ordination,  weil  das  Tragen  solcher  Brillen  wegen  ihrer  Schwere  sehr 
lästig  fällt,  und  haben  häufig  genug  sich  eigenmächtig  dieselben  oval  schleifen 
lassen.     Sie  haben  damit  auch  in  anderer  Hinsicht- das  Richtige  getroffen. 

Schon  Thomas  Young  hat  nachgewiesen ,  dass  schräg  durch  ein  biconvexes 
Glas  hindurchtretende  Lichtstrahlen  sich  nicht  in  einem  Puncte  vereinigen ,  son- 
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dern  in  einer  durch  zwei  Brennlinien  begrenzten  Brennstrecke.  Die  Abweichung 
von  der  regelmässigen  Brechung  wächst  mit  der  Oeffhung  des  Glases,  mit  dem 
Drehungswinkel  und  mit  der  Krümmung.  In  Folge  dessen  erscheinen  durch 
Convexbrillen  die  Gegenstände  in  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  verzerrt. 
Um  diesem  Uebelstande  abzuhelfen  construirte  Wollaston  seine  periscopischen 
Gläser,  während  einige  praktische  Optiker  seinerzeit  Brillengläser  von  kleinerem 
Durchmesser  empfahlen,  indem  sie  von  der  Ansicht  ausgingen,  dass  die  äusseren 
Theile  des  Gesichtsfeldes  wegen  der  geringeren  Empfindlichkeit  der  Nelzhaut- 
peripherie  eine  optische  Correction  überhaupt  ohne  Nachtheil  entbehren  könnten. 
Die  von  Wollaston  erhofften  Vortheile  seiner  periscopischen  Gläser  haben  sich, 
wenigstens  für  Convexgläser,  praktisch  nicht  bewährt,  da  sich  nachweisen  lässt, 
dass  die  sogenannte  prismatische  Ablenkung  wenigstens  für  die  periscopischen 
Gläser  eben  so.  gross  ist,  wie  für  die  biconvexen  und  planconvexen. 

Bei  schwachen  Convexgläsern  ist  nun  die  Störung  in  Bezug  auf  das  excen- 
trische  Sehen  überhaupt  nicht  gross  anzuschlagen.  Werden  aber,  wie  von  Slaar- 
operirten ,  ausschliesslich  starke  Convexgläser  getragen,  so  handelt  es  sich,  wie 
Berlin  nachgewiesen  hat,  nicht  mehr  allein  um  eine  Verzögerung,  sondern  auch 
um  einen  zonulären,  concentrisch  begrenzten  Gesichtsfelddefect  in  der  Peripherie. 
Auch  bei  grossen  kreisrunden  Staargläsern  erhält  die  äusserste  Peripherie  der 
Netzhaut  ihr  Licht  direct,  ohne  dass  es  das  Brillenglas  passirt  hat.  Wegen  der 
stark  prismatischen  Wirkung  der  Randtheile  des  Staarglases  gelangt  dann  von 
einer  nicht  unbeträchtlichen  Zone  des  Gesichtsfeldes  gar  kein  Licht  in  die  Pupille. 
Da  sich  am  Randtheile  des  Staarglases  auch  die  totale  Reflexion  geltend  macht, 
so  weist  Berlin  ausdrücklich  darauf  hin,  dass  nach  keiner  Seite  hin  diese  Zone 
etwa  durch  die  Wirkung  der  totalen  Reflexion  begrenzt  sei.  Da  vielmehr  die 
äussere  Grenze  des  Gesichtsdefectes  von  der  Oeffhung  des  Glases  abhängt,  so 
können  wir  demnach  durch  Verkleinerung  derselben  den  Gesichlsfeldausfall 
wenigstens  von  aussen  her  verkleinern.  Es  steht  also  nicht  allein  nichts -im 
Wege,  Staaroperirten  statt  der  grossen,  schweren  und  deshalb  sehr  unbequemen 
kreisrunden  Gläser  ovale  zu  ordiniren,  sondern  man  erreicht  damit  zugleich  den 
Vortheil,  dass  die  periphere  Verzerrung  und  der  Gesichtsfeldausfall  wenigstens 
nach  oben  und  unten  vermindert  werden. 

Für  die  obere  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  dürfte  der  Nutzen  allerdings  nicht 
sehr  ins  Gewicht  fallen,  für  den  Blick  nach  unten  aber  ist  die  Sache  von  grösster 
Bedeutung.  Nur  zu  häufig  klagen  die  Staaroperirten  sehr  über  schlechte  Orien- 
tirung.  Beim  Gehen  und  insbesondere  beim  Treppen-Auf-  und  Absteigen  sind 
sie  häufig  so  behindert,  dass  sehr  viele,  besonders  wenn  auch  nur  ein  geringer 
Grad  von  Myopie  vorhanden  war,  es  vorziehen,  ohne  Gläser  umherzugehen. 
Mit  ovalen  Gläsern  fällt  diese  mangelhafte  Orientirung  meistens  sofort  weg. 
Offenbar  erhalten  die  Patienten  dann  von  dem  Boden,  auf  dem  sie  gehen,  zwar 
ungenaue,  dafür  aber  weder  unterbrochene  noch  verzerrte  Netzhautbilder. 

Wegen  der  starken  prismalischen  Ablenkung,  welche  nicht  das  Genirum 
passirende  Lichtstrahlen  erleiden ,  muss  ,  wenn  beide  Augen  operirt  sind ,  die 
grösste  Aufmerksamkeit  auf  ein  richtiges  Gentriren  der  Gläser  mit  dem  Auge  ge- 
richtet werden  ,  weil  sonst  entweder  störende  Doppelbilder  oder  asthenopische 
Beschwerden  auftreten  müssen. 
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Ist  nur  ein  Auge  operirt  und  das  andere  nicht  mehr  zum  Sehen  zu  verwen- 
den, so  können  die  Gläser  für  die  Ferne  und  die  Nähe  in  einem  Gestelle  mit 
neutralem  Bügel  angebracht  werden  ,  wenn  anders  nicht  ein  hoher  Nasenrücken 
sein  Veto  einlegt. 

Wird  ein  sphärisches  Glas  mit  einem  Cylinderglase  combinirt,  so  muss  die  ganze 
Brechkraft  des  ersteren  durch  eine  Fläche  erzielt  und  das  ganze  Glas  im  Allgemeinen  abnorm 
dick  und  schwer  werden.  Loring  (1.  c.)  hat  deshalb  vorgeschlagen,  auf  ein  plancylindrisches 
Glas  von  ovaler  Gestalt  ein  kreisrundes  plansphärisches  von  dem  kleineren  Durchmesser  des 
ovalen  aufzukitten.  Dadurch  wird  aber  nicht  nur  die  Schwere  vermindert,  sondern  zugleich 
auch  der  eben  auseinandergesetzte  Vdrtheil  sphärischer  Convexgläser  von  kleinem  Durch- 
messer erreicht. 

Das  Gesichtsfeld  des  aphakischen  Auges  ist  also  räumlich  gerade  so  ausge- 
dehnt wie  das  eines  vollständigen.  Nur  sieht  dasselbe ,  auch  wenn  es  nicht  mit 
einer  Brille  bewaffnet  ist,  in  der  Peripherie  wegen  der  daselbst  auftretenden 
Verzerrung  der  Bilder  noch  weniger  gut,  als  im  Gentrum.  Dieser  Uebelstand 
wird  durch  Slaargläser  noch  vermehrt.  Die  Einengung  des  Gesichts- 
feldes durch  die  Convexgläser  nimmt  ausserdem  noch  zu  mit  der  Entfernung 
der  Gläser  vom  Auge.  Die  dadurch  bedingte  Einrichtung  des  Auges  für  die 
Nähe  steht  deshalb  auch  aus  diesem  Grunde  der  Accommodation  mittelst  stär- 
kerer Gläser  nach.  Die  im  §  164  besprochene  Erhöhung  der  scheinbaren  Seh- 
schärfe für  die  Ferne  leidet  selbstverständlich  ebenfalls  unter  einer  hochgradigen 
Einengung  des  Gesichtsfeldes.  Für  beide  Augen  ist  das  conlinuirliche  Tragen 
weit  vom  Auge  abgerückter  Gläser  deshalb  kaum  möglich,  so  angenehm  der 
Gebrauch  dieser  einfachen  Operngläser  staaroperirten  Patienten  unter  Umständen 
auch  sein  mag. 

Ueber  die  Yortheile,  welche  auch  eine  einseitige  Staaroperation  für  die  Erweiterung  des 
binoculären  Gesichtsfeldes  hat,  siehe  §  \  68. 

b.  Genaue  Cenlrirung.  —  Bei  der  Auswahl  einer  Staarbrille  kommt  es 
endlich  noch  mehr  als  bei  jeder  anderen  Brille  auf  ein  richtiges  Gestelle  an,  denn 
von  diesem  hängt  es  ab,  ob  Glas  und  Auge  centrirt  sind.  Die  prismalische  Ab- 
lenkung ist  beispielsweise  bei  -\ — —  in  1   Mm.  Abstand  vom  Centrum   bereits 

so  eross  wie  bei  +  — -  in  3  Mm.  Abstand  vom  Genirum  (1°  15').   Dadurch  wird 

nicht  nur  eine  merkbare  Verzerrung  der  Gegenstände  und  der  Anordnung  der- 
selben im  peripheren  Sehfelde  veranlasst,  sondern  es  macht  sich  auch  die  Farben- 
zerstreuung in  einer  für  den  Patienten  höchst  lästigen  Weise  geltend.  Kein  Brillen- 
bedürftiger  quält  sich  daher  so  lange  und  so  unablässig  damit  ab,  seiner  Brille 
die  richtige  Stellung  vor  dem  Auge  zu  geben,  wie  ein  Staaroperirter. 

So  lange  es  sich  nur  um  ein  Auge  handelt,  kann  man  die  Sorge  für 
die  richtige  Cenlrirung  ganz  wohl  dem  Patienten  überlassen.  Bei  der  Ver- 
ordnung einer  Staarbrille  für  beide  Augen  aber  kommt  noch  das  Auftreten  von 
Doppelbildern  und  die  Berücksichtigung  der  muskulären  Verhältnisse  der  Augen 
hinzu,  und  fällt  die  Sorge  für  die  zweckmässige  Stellung  der  Gläser  zu  den 
Augen  nach  den  allgemein  geltenden  Grundsätzen  wesentlich  dem  Arzte  anheim. 
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Werden,  wie  es  unter  solchen  Verhältnissen  meistens  geschieht,  besondere 
Brillen  für  die  Ferne  und  die  Nähe  ordinirl,  so  ist  für  jeden  Fall  der  Winkel,  den 
die  Sehlinieu  mit  einander  machen  müssen ,  wenigstens  annähernd  in  Rechnung 
zu  bringen  und  ausserdem  dafür  zu  sorgen,  dass  die  Gläser  einen  stumpfen, 
vorn  offenen  Winkel  mit  einander  machen. 

§  169.  Einige  Eigentümlichkeiten  des  aphakischen  Sehens. 
—  a.  Entoptische  Wahrnehmungen.  Es  bedürfte  vielleicht  keiner  be- 
sonderen Erwähnung,  dass  beim  Fehlen  der  Linse  alle  von  dem  Linsensystem 
herrührenden  entoptischen  Erscheinungen  fehlen ,  wenn  dieselben  nicht  gerade 
während  der  Entwickelung  der  Katarakt  sich  der  Wahrnehmung  des  Patienten 
in  so  störender  Weise  aufdrängten.  Listixg  (1.  c.)  hat  bekanntlich  eine  Reihe 
solcher  in  vollkommener  WTeise  abgebildet. 

Die  Beobachtung  von  Glaskörpertrübungen  findet  bei  Aphakie  unter  ver- 
änderten optischen  Bedingungen  statt.  Da  der  ganze  Glaskörper  von  der  hinleren 
Brennebene  beträchtlich  abgerückt  ist,  so  muss  jede  Trübung  in  demselben, 
wenn  kein  Staarglas  benutzt  wird,  einen  Schatten  auf  die  Netzhaut  werfen,  und 
da  das  Accommodationsvermögen  fehlt,  so  werden  sämmlliche  Glaskörper- 
trübungen sogleich  zur  Wahrnehmung  kommen,  sobald  das  mit  einer  Staarbrille 
bewaffnete  Auge  seine  Aufmerksamkeit  auf  Gegenstände  richtet,  die  sich  in  einer 
Entfernung  vom  Auge  befinden ,  für  welche  es  durch  die  Brille  nicht  einge- 
stellt ist. 

Eine  dem  aphakischen  Auge  eigentümliche  subjective  Wahrnehmung  ist 
das  plötzliche  Auftreten  von  Rothsehen,  über  das  die  Patienten  nicht  selten  kla- 
gen, und  welches  dieselben  beim  erstmaligen  Auftreten  ausserordentlich  zu  er- 
schrecken pflegt.  Dasselbe  erscheint  plötzlich ,  dauert  mitunter  nur  wenige 
Minuten ,  in  anderen  Fällen  aber  auch  Stunden  und  selbst  Tage.  Immer  ver- 
schwindet es  allmälig.  Da  wohl  alle  Patienten,  die  es  bemerken,  es  dem  Arzte 
miltheilen ,  so  lässt  sich  mit  einiger  Sicherheit  angeben ,  dass  es  in  etwa  3  bis 
o%  der  Fälle  auftritt. 

Da  man  bisher  niemals  üble  Zufälle  darauf  hat  folgen  sehen,  so  ist  es  ge- 
rechtfertigt,  wenn  man  die  Patienten  durch  eine  gute  Prognose  zu  beruhigen 
sucht.  Eine  Erklärung  dieser  eigenthümlichen  Erscheinung  habe  ich  nirgends 
gefunden.  Die  von  mir  selbst  beobachteten  Fälle  boten  nicht  einmal  eine  Ver- 
anlassung zu  einer  hypothetischen  Erklärung.  Ich  hatte  Gelegenheit,  eine 
Patientin  wiederholt  während  eines  solchen  Anfalles  mit  dem  Spiegel  zu  unter- 
suchen ,  und  glaube  versichern  zu  können ,  dass  eine  wahrnehmbare  Hyperämie 
wenigstens  im  Sehnerv  und  in  der  Netzhaut  nicht  dabei  vorhanden  ist. 

Unmittelbar  nach  der  Entbindung  der  Linse  sehen  Staaroperirte  häufig  Alles, 
z.  R.  die  vorgehaltenen  Finger,  nicht  in  der  natürlichen  Farbe,  sondern  blau. 
Man  hat  diess  als  eine  Contrastwirkung  aufgefasst,  da,  wie  wir  angeführt  haben, 
eine  intensiv  gelbe  Färbung  des  Kernes  die  Farbenwahrnehmung  des  Staar- 
kranken  beeinflusst.  Dann  aber  müsste  die  Erscheinung  immer  etwa  in  der 
gleichen  Zeit  nach  der  Entbindung  der  Linse  verschwinden  und  müsste  bei 
weichen  Katarakten  ,  welche  einen  gelben  Ke„rn  nicht  besitzen ,  ganz  fehlen. 
Beides  ist  nicht  der  Fall,  vielmehr  lässt  sich  nachweisen,  dass  an  dieser  Erschei- 
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nung  zurückgebliebene  durchscheinende  Linsenreste  und  im  Kammerwassei'  fein 
verteiltes  Blut  die  Schuld  tragen.  Das  Blausehen  verschwindet  nämlich  immer, 
sobald  die  Linsenreste  entfernt  sind.  Mitunter  genügt  es,  das  sich  wieder  an- 
sammelnde Kammerwasser  durch  Lüften  der  Wunde  einige  Mal  abfliessen  zu 
lassen,  um  den  vorgehaltenen  Fingern  ihre  natürliche  Farbe  wiederzugeben. 

Versuche  an  aphakischen  Augen  haben  dazu  gedient,  die  Ansicht,  dass  die 
Ilaidinger'schen  Polarisationsbüschel  in  der  radiären  Anordnung  der  als  doppel- 
brechend angenommenen  Linsenfasern  ihre  Ursache  haben,  zu  widerlegen.  Schon 
1867  hatte  ich  Gelegenheit,  einen  jungen  Karlsruher  Polytechniker,  welchem 
Knapp  eine  traumatische  Katarakt  exlrahirt  hatte,  zu  Professor  Victor  von  Lang, 
von  welchem  jene  Theorie  aufgestellt  ist1),  zu  führen  und  ihn  von  demselben 
untersuchen  zu  lassen.  Dabei  zeigte  sich  ,  dass  in  beiden  Augen  die  Haidin- 
ger'schen  Büschel  in  durchaus  gleicher  Ausdehnung  und  Intensität  gesehen 
wurden. 

b.  Augenspi  egel  un  ter  suchung.  Im  emmetropischen  Auge  soll 
bekanntlich  die  ganze  Krümmung  der  Netzhaut  in  der  Brenn  fläche  des 
dioptrischen  Systems  liegen.  Nach  Thomas  Young  wird  diess  durch  den 
schichlenartigen  Bau  der  Linse  bedingt.  Helmholtz  stimmt  dieser  Anschauung 
bei,  und  in  neuester  Zeit  hat  Ludimar  Hermann  wegen  dieser  Eigenschaft  für  die 
geschichteten  Linsen  in  etwas  anderem  Sinne  die  Bezeichnung  » periscopisch «  in 
Anspruch  genommen.  Thatsache  ist  es,  dass  man  bei  der  Untersuchung  im  auf- 
rechten Bilde  auch  die  peripherst  gelegenen,  gerade  noch  der  Untersuchung 
zugänglichen  Partien  des  Augengrundes  in  nicht  verzerrten  Bildern  sieht.  Dass 
man  dagegen,  wie  Donders  meint,  die  verschiedenen  Theile  der  Netzhaut  bei 
unveränderter  Accommodation  sehe,  kann  nicht  als  allgemein  richtig  zugegeben 
werden.  Das  Erstere  wird  durch  die  Linse  bedingt,  wie  daraus  mit  einiger 
Sicherheit  hervorzugehen  scheint,  dass  im  aphakischen  Auge  die  Netzhaul- 
peripherie  nur  in  vielfach  verzerrten  und  verzogenen  Bildern  zu  erkennen  ist. 
Doch  lässt  sich  ein  ganz  sicherer  Schluss  daraus  nicht  ziehen ,  weil  wir  einer- 
seits wissen,  dass  die  Hornhautkrümmung  durch  die  Extraction  wenigstens 
leidet,  und  weil  andererseits  die  zurückbleibende  und  gefaltete  Kapsel  unter 
allen  Umständen  unregelmässigen  Astigmatismus  hervorbringt,  der  sich  in  der 
Peripherie  mehr  geltend  machen  muss,  als  im  Centrum. 

Donders  hat  im  Gegensatz  dazu  beobachtet,  dass  bei  Aphakie  die  peripher  gelegenen 
Netzhauttheile  besser  gesehen  werden  ,  als  beim  Vorhandensein  der  Linse.  Da  aber  in  dem 
ersten  Falle  das  Auge  auch  die  peripheren  Bilder  richtig  projicire ,  so  nimmt  er  an,  dass  das 
indirecte  Sehen  bei  Aphakie  in  der  Weise  eine  Veränderung  erleide ,  dass  die  Form  der  Kör- 
per jetzt  in  den  Netzhautbildern  mit  dem  Augenspiegel  besser  wieder  erkannt,  darum  aber 
von  dem  Auge  weniger  richtig  projicirt  werde. 

§  .170.  c.  Das  binoculare  Sehen  aphakischer  Augen.  Das 
binoculare  Sehen  Slaaroperirler  ist  bisher  nur  ungenügend  untersuch  l 
worden.     Das  Wenige,    was  wir  darüber  wissen,    verdanken  wir  Gräfe  (807). 

1)  »Ueber  das  Kreuz,  das  gewisse  organische  Körper  im  polarisirten  Lichte  zeigen,  und 
über  die  HJaidinaer'schen  Farbenbüschel.h    Pogoendorff's  Ann.  CW'lll. 
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Die  Frage  hat  eine  eminent  praktische  Bedeutung ,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
zu  entscheiden,  ob  bei  einseitiger  Katarakt  operirt  werden  soll  oder  nicht.  Die 
Antwort  wird  verschieden  ausfallen,  je  nachdem  das  andere  Auge  vollkommen 
intact,  also  sehtüchtig  ist,  und  je  nachdem  das  zweite  Auge  wohl  bereits  von 
Staar  befallen,  aber  allenfalls  noch  zum  Sehen  verwendbar  ist.  Ausserdem 
kommt  in  Betracht,  ob  die  Operation  an  dem  staarkranken  Auge  einen  Seherfolg 
verspricht. 

Ist  diess  nicht  der  Fall^  so  handelt  es  sich  um  eine  Operation  zu  kosmeti- 
schen Zwecken,  und  es  wird  lediglich  von  hier  nicht  zu  erörternden  Erwägungen 
der  Zweckmässigkeit  abhängen,  ob  man  operiren  soll  oder  nicht. 

Auch  in  dem  Falle ,  dass  das  zweite  Auge  von  einer  progressiven  Kalarakt- 
form  ergriffen  ist,  ist  die  Entscheidung  in  der  Begel  nicht  schwer.  Allerdings 
lehrt  die  Erfahrung ,  dass  die  beiden  unter  so  verschiedenen  Verhältnissen 
sehenden  Augen  sich  gegenseitig  im  Sehen  stören.  Jedes  Auge  blendet  das 
andere.  So  lange  das  nichtoperirte  Auge  den  Anforderungen,  welche  die  spe- 
ciellen  Verhältnisse  der  Patienten  an  dasselbe  stellen ,  noch  allenfalls  entspricht, 
ziehen  dieselben  in  der  Regel ,  insbesondere  für  das  Nahesehen  ,  den  Gebrauch 
des  nichtoperirten  Auges  vor,  und  zwar  mitunter  selbst  dann,  wenn  die  Seh- 
schärfe des  operirten  Auges  eine  grössere  ist.  Es  erklärt  sich  diess  daraus,  dass 
durch  das  staarkranke  Auge  viel  zerstreutes  Licht  in  das  Auge  gelangt,  welches 
das  reine  Bild  des  anderen  Auges  überblendet,  während  das  Bild  des  staar- 
operirten  Auges ,  vorausgesetzt,  dass  der  Nachstaar  nicht  bedeutend  ist,  zwar 
ein  vergrössertes ,  ohne  Correction  selbst  ein  verwaschenes  Nelzhautbild  liefert 
und  deshalb  den  Patienten  in  eine  ähnliche  Lage  wie  bei  Anisometropie  über- 
haupt versetzt,  diffuses  Licht  jedoch  eher  weniger  als  mehr  wie  das  nicht  operirte 
Auge  erhält. 

Genügt  das  nichtoperirte  Ange  nicht  mehr  zum  Sehen,  dann  findet  ebenfalls 
noch  eine  Ueberblendung  statt.  Dieselbe  verliert  aber  ihre  störende  Eigenschaft, 
je  weiter  die  Staarbildung  vorschreitet.  Mit  diesem  Tröste  sind  daher  die  oft 
lebhaften  Klagen  zu  beantworten,  wenn  man  nicht  vorzieht,  das  nichtoperirte 
Auge  durch  eine  undurchsichtige  Platte  ganz  vom  Sehacte  auszuschliessen. 
Trotz  aller  dieser  Uebelstände  wird  man  sich  jedoch  niemals  bedenken,  bei  Un- 
reife der  einen  Katarakt  die  reife  andere  zu  operiren.  Und  zwar  ist  der  Zeit- 
punct  dann  gekommen,  wenn  das  zweiterkrankte  Auge  anfängt  seinen  Dienst  zu 
versagen.  Man  erspart  dem  Patienten  dadurch  einfach  eine,  wenn  auch  noch  so 
kurze  Periode  gezwungener  vollständiger  Unthätigkeit.  Es  wäre  mit  Gräfe  viel- 
mehr allen  Kataraktkranken  zu  wünschen,  dass  eine  solche  successive  EntWicke- 
lung des  Uebels  auf  beiden  Augen  ohne  Ausnahme  stattfände. 

Handelt  es  sich  endlich  um  die  Operation  einer  einseitigen  Katarakt,  wenn 
das  andere  Auge  keine  Wahrscheinlichkeit  in  derselben  Weise  zu  erkranken 
bietet,  also  um  eine  C.  traumatica  oder  complicata,  so  ist  zu  erwägen,  dass  nach 
gelungener  Operation  der  Patient  voraussichtlich  sein  Leben  lang  einen  hohen 
Grad  von  Anisometropie  mit  sich  herumtragen  wird. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  wird  bei  dieser  acquirirten  Anisometropie,  wie 
diess  auch  bei  der  angeborenen  vorkommt,  das  Bild  des  operirten  Auges  aus  der 
Wahrnehmung  ausgeschlossen.     Es  findet  dann  keine  absolut  scharfe  Fixation 
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des  operirten  Auges  bei  den  accommodirten  und  associirten  Bewegungen  statt. 
Ebenso  lassen  sich  durch  Prismen  weder  die  Wahrnehmung  von  Doppelbildern 
noch  eine  Ablenkung  der  Sehachse  erzielen  (v.  Gräfe).  Ob  diess  bei  Augen  vor- 
kommt, welche  vor  der  Staarbildung  ein  entwickeltes  binoculäres  Sehen  gehabt 
haben,  ist  noch  zu  untersuchen. 

In  einer  andern  Anzahl  von  Fallen  konnte  Gräfe  constatiren,  dass  ein  wirk- 
lich binoculärer  Sehact  stattfinde,  ohne  dass  aus  der  enormen  Verschiedenheil 
der  Brechkraft  irgend  ein  für  den  Kranken  bemerkbarer  Nachtheil  entspringt. 
Es  ist  absolut  richtige  Fixation  vorhanden,  hinter  einem  adducirenden  Prisma 
wendet  sich  das  Auge  nach  einwärts,  hinter  einem  abducirenden  nach  auswärts, 
es  wurde  stereoscopisch  gesehen  und  die  Entfernungen  richtig  taxirt. 

Ich  selber  hatte  bisher  nur  ein  einziges  zu  solchen  Versuchen  brauchbares 
Individuum  zur  Verfügung ,  den  schon  wiederholt  erwähnten,  von  mir  operirten 
jungen  Collegen.  Ich  kann  daher  zwar  dafür  einstehen,  dass  dieser  Patient  bei 
vollkommen  richtiger  Fixation  durch  die  ungleichen  Bilder  in  keiner  Weise 
gestört  war,  dass  die  Prismenversuche  dasselbe  Besultat  gaben,  und  dass  er  sich 
in  der  Sicherheit  der  Schätzung  von  Entfernungen  und  beim  Betrachten  stereo- 
scopischer  Bilder  keines  Unterschiedes  gegen  früher  bewusst  war.  Genauere 
Versuche  über  binoculäres  Sehen  hahe  ich  jedoch  leider  nicht  angestellt.  Es 
wäre  daher  dieses  höchst  interessante  Thema  erst  noch  zu  bearbeiten. 

Wenn  aber  solche  so  glückliche  Fälle  auch  nur  als  Ausnahme  zu  betrachten 
sind  ,  so  muss  andererseits  doch  betont  werden ,  dass  keinerlei  Nachtheile  von 
einer  solchen  einseitigen  Staaroperalion  sichergestellt  sind.  Man  hat  zwar  ange- 
führt, dass  das  gesunde  Auge  geblendet  werde.  Auch  in  den  Fällen,  wo  diess 
anfänglich  vorhanden  war,  gewöhnen  sich  die  Patienten  im  Verlauf  einiger  Wo- 
chen immer  daran.  Dann  soll  nicht  selten  am  operirten  Auge  Strabismus  auf- 
treten. Diess  kommt  in  der  That  vor,  muss  aber  gegenwärtig  von  einer  schon 
vorher  bestandenen  Störung  des  muskulären  Gleichgewichtes  abhängig  gemacht 
werden.  Sollte  es  auftreten  ,  so  würde  eine  Tenotomie  Abhülfe  schaffen.  End- 
lich wendet  man  gegen  die  einseitige  Kataraktoperation  auch  das  mitunter  auf- 
tretende Doppeltsehen  ein,  ein  Zustand,  der  nach  Gräfe's  Beobachtungen  nur 
äusserst  selten  auftritt. 

Nach  allem  dem  ist  von  einem  wesentlichen  Nachlheil  keine  Bede.  Sehen 
wir  daher  auch  von  den  glücklichen  Ausnahmsfällen  ab,  in  denen  ein  wirkliches 
binoculäres  Sehen  sich  einstellt,  so  spricht  für  die  einseilige  Operation  zunächst 
der  kosmetische  Gewinn,  vor  Allem  aber  die  Erweiterung  des  binoculären  Ge- 
sichtsfeldes nach  der  Seite  des  operirten  Auges.  Durch  letzlere  wird  erstens  die 
Angewöhnung  einer  für  Einäugigkeil  palhognomonischen  Kopfhaltung  (d.  h.  eine 
Drehung  des  Kopfes  nach  Seile  des  blinden  und  der  Augen  nach  Seite  des  sehen- 
den Auges,  verhindert.  Zweitens  wird  das  Orientirungsvermögen  dadurch  intact  er- 
hallen. Da  wir  auch  beim  binoculärenSehen  mit  zwei  gleichen  und  gesunden  Augen 
ausserhalb  des  Horopters  nur  mit  sehr  ungenauen  Nelzhaulbildern  sehen,  so 
genügen  auch  bei  der  erworbenen  Anisometropie  die  ungenauen  Bilder  auf  den 
peripheren  Nelzhautlheilen  um  so  mehr  zur  richtigen  Schätzung  der  relativen, 
seitlichen  und  Tiefen-Abstände,  als  ohnehin  die  Bilder  in  beiden  Augen  nicht  auf 
correspondirende  Netzhautpartien  fallen. 
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d.  Amblyopia  ex  anopsia.  Bei  dem  Missbrauch,  den  man  so  häufig, 
insbesondere  bei  Erklärungsversuchen  des  schlechten  Sehvermögens  strabotischer 
Augen,  mit  der  sogenannten  Amblyopia  ex  anopsia  getrieben  hat,  ist  noch  ein 
interessantes  Factum  zu  erwähmen  ,  welches  durch  die  Operationen  langbestan- 
dener Katarakten  ans  Licht  gefördert  ist.  Gräfe  erwähnt  eines  Falles,  wo  in 
einem  Auge,  das  60  Jahr  an  Staar  gelitten  hatte,  nach  der  Operation  ein  durchaus 
befriedigendes  Sehvermögen  sich  einstellte.  Ich  selber  operirte  bei  einer  68jäh- 
rigen  Frau  eine  im  dritten  Lebensjahre  entstandene  C.  traumatica  accreta,  nach- 
dem das  andere  Auge  durch  Hypopyum- Keratitis  zu  Grunde  gegangen  war ,  mit 
vollkommenem  Seherfolg;  die  Frau  konnte  wieder  beten,  d.  h.  in  ihrem 
Gesangbuch  lesen.  Analoge  Fälle  wird  jeder  beschäftigte  Operateur  beobachtet 
haben. 

Die  Fälle,  wo  das  Sehvermögen  sich  nach  der  Staaroperation  so  günstig  ver- 
hält, sind  vorzugsweise  traumatische  Katarakten.  Bei  angeborenen  Staaren,  ins- 
besondere wenn  sie  mit  Nystagmus  verbunden  sind,  bleibt  bekanntlich  die  Seh- 
schärfe fast  immer  in  hohem  Grade  herabgesetzt. 


Nachtrag. 

Seite  301  (unten)  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  es  von  Interesse  wäre, 
über  die  geographische  Verbreitung  der  einzelnen  Kataraktformen  Untersuchungen 
anzustellen.  Durch  die  freundschaftliche  Unterstützung  von  Wecker  und  Horner 
bin  ich  in  den  Stand  gesetzt,  nachträglich  wenigstens  einen  Beilrag  zur  Lösung 
dieser  Frage  zu  geben. 

Die  Tabelle  XIV  berichtet  über  die  Anzahl  der  Staarformen,  welche  Wecker 
in  den  drei  Jahren  1872  —  1874  beobachtet  hat.  Auf  13,290  Augenkranke  kom- 
men 2309  verschiedene  Staarformen,  also  16,5°/0.  Dieselben  lassen  sich  nach 
den  von  uns  im  Texte  durchgeführten  Ilauptgesichlspunclen  bequem  eintheilen, 
so  dass  ein  unmittelbarer  Vergleich  mit  Tabelle  I  auf  S.  405  ermöglicht  wird. 
Durch  die  äusserst  genauen  Angaben  über  Aller  und  Geschlecht  der  einzelnen 
Staarkranken  gewinnt  die  Tabelle  ein  erhöhtes  Interesse. 

Die  kleinere  Tabelle  XV  illustrirt  das  Vorkommen  der  Linsenkrankheiten 
überhaupt  und  der  einzelnen  Staarformen  insbesondere,  wie  sie  sich  an  der 
Züricher  Klinik  geslallen.  Die  Procenlsälze  beziehen  sich  in  der  3ten  Columne 
auf  die  Anzahl  der  Kranken  überhaupt  und  bezeichnen  in  der  4len  das  Verhäll- 
niss  der  einzelnen  Staarformen  zur  Summe  der  Linsenkrankheiten.  Die  öle  Co- 
lumne enthält  das  Verhältnis?  der  einzelnen  Staarformen  zur  Gesammtsumme 
der  Staare.  Da  in  Wecker's  Tabelle  die  Dislocationen  der  Linse  nicht  mit  aufge- 
geführt  sind,  so  sind  die  hier  enthaltenen  Werlhe  mit  der  letzten  Columne  der 
Wecker'schen  Tabelle  zu  vergleichen.  Auffallend  ist,  wie  sehr  die  consecutive 
und  congenitale  Katarakt  in  der  Schweiz  überwiegt. 
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Tabelle  XIV. 

Auf  13290  Augenkranke  kamen  in  der  Pariser  Augenklinik  (v.  Wecker)  : 


a 

a 

xn 

M. 

W. 

1-12 
Mon. 

2-10    11-20 
Jahre  Jahre 

21-30 
Jahre 

31-40 
Jahre 

41-50 
Jahre 

51-60 
Jahre 

61-70 

Jahre 

71-80 
Jahre 

81-90 
Jahre 

■ 
C.    senilis 

matura 

659 

1252 

288 

371 

3 

16 

19 

57  I  117 
84  : 141 

81 
111 

17 
13 

ct. 

1 9 1 8 1 

C.    senilis 
nond.   mat. 

507 

745 

4 

7 

14 

20 

39 
53 

140 
250 

189 
246 

118 
151 

21 

14 

14.40/0 

G.  Morgagni- 
ana. 

10 

6 

4 

2 

1 

2 

3 

2' 

83.00/0 

Cat.  mixta 

[ 

11 

3 

8 

1 

I 

2 

1 

2 

1 
3 

__ 

36 

C.  mollis 

32 

17 

15 

3 

2 

13 

7 

1 
6 

>   1.ö°o 

C.  congenita 
totalis 

32 

17 

15 

6 
6 

3 

4 

5 
3 

.    2 
2 

1 

c.    ^ 
59 

G. cong. par- 

tialis    (zonu- 

laris) 

20 
7 

15 

5 

2 

7 

2 

5 

3 

1 

•    2.50/,, 

C.  pyrami- 
dalis 

5 

2 

1 

2 
2 

2 

9 

1 

13 

1 

d. 

C.  traumatica 

86 

76 

10 

11 
1 

19 

6 

15 

8 

1 

1 

•    4.4% 

< 
103 

C.  secunda- 
ria 

17 

7 

10 

2 

1 

1 

2 
3 

3 

2 

1 

2 

C.  diabetica 

16 
68 

6 

10 

1 

1 

5 
5 

4 

C.  irido-cho- 
rioidealis 

27 

41 

1 

h 

1 

3 

2 

5 

7 

4 
6 

4 
9 

5 
9 

2 
6 

e. 
133 

C.    polaris 
posterior 

55 

36 

19 

4 

4 

7 
3 

8 
4 

3 

2 

7 
6 

8" 

•    7.90,0 

C.  eapsulo- 
lenticularis 

4 

2 

2 

2 

2 

3 

4 



I 

■1 

C.  glaucoma- 
tosa 

19 

7 

12 

1 

1 

1 
1 

2 

3 

«I 

C.  ex  abla- 
tione  retinae 

21 

10 

11 

2 

4 

2 

2 

I 

3 

1 

Summa 

2309 

1029 

1280 

14 

32 

63 

74    i 

| 

92 

169  i 

50  t 

737 

476 

66  = 

=  1 6.50  p 

a.  Cataracta  senilis,    b.  C.  juvenilis,    c.  C.  congenita,    d,  C.  traumatica,    e.  C.  complicata. 
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Tabelle  XY. 

Auf  5000  Augenkranke  kamen  in  der  Züricher  Augenklinik 


Procente 
aller   Augen- 
kranken 

Procents 
aller    Linsen- 
krankheiten 

Procente 
aller  Staare. 

Senile  Staare 

180 

3.6 

50.0 

51.57 

Erworbene  Staare  jugendl.  Individ. 

14 

0.28 

3.9 

4.01 

23 

0.46       * 

6.4 

6.59 

Traumatische  Staare 

36 

0.72 

10.0 

10.31 

96 

1.92 

26.6 

27.50 

349 

6.98 

97.0 

■ 

0 

0 

0 

<• 

7 

0.14 

1.94  . 

Traumatische  Luxationen 

4 

0.08 

1.06 

Summa  der  Luxationen 

11 

0.22 

3.0 

4 

Summa  der  Linsenkrankheiten     .    . 

360 

7.2 

Literatur. 


4. 

1601. 

5. 

1649. 

6. 

1664. 

7. 

8. 

1670. 

9. 

lü. 

11. 

1675. 

12. 

1676. 

1.  1532.    All  unus,  J.  P.,  De  suffusione,  quam  cataractam  appellanl.     Mediolani. 

2.  1574.    Lc  Grand,  Nicol.  et  Lamber  t,  Nicol.,  Non  ergo  suffusionum  omnium  eadem 

est  curatio.     Paris. 

3.  1600.    Laurentius  ,  Andr.,  Discours  de  la  conservation  de  Ia  vue.     Paris.     (Handell 

vom  grauen  Staar.) 

Mol ler,  S.,  Diss.  de  suffusione.     Francof.  ad  Viadr. 

Fienus,  Th.  ,    De  praecipuis  artis  chirurgicae  controversiis.    Üb.  II.    De  Cata- 
racta.    Francof. 

Rol  fink,  Werner,  Disp.  de  Cataracta.     Jenae. 

Bartholinus,  Th.,  De  oculorum  suffusione  epistola.     Hafniae. 

Friderici,  J.  A.,  Disp.  de  suffusione.     Jenae. 

Meibom,  J.  H.,  (J.  G.  Rose),  Disp.  de  Cataracta.     Helmsiädl. 

Anonym,  Lettre  sur  une  nouvelle  opinion  au  sujct  de  la  Cataracle.     Rouen. 

Härder,  M.,  Disp.  de  Cataracta,     ßasil. 

Niemand,  H.,  Disp.  de  suffusione.     Argentorati. 

13.  n  1684.    Sperling,  P.  G.,  Aeger  suffusione  laborans.     Jenae. 

14.  Pa  pelier ,  J.  E.,  Aeger  suffusione  laborans.     Argent. 

15.  1688.    Fehr,  J.  L.,  Cataractae  depositio  in  utroque  oculo  felicitcr  celebrata.  Mise.  Ac. 

nat.  Cur.  Dec.  2. 

16.  1691.    Pechlin  et  Drelimour ,    Verknöcherte  Linse,  in  Pecblin  observ.  phys.  med. 

p.  296.     Hamburg. 

17.  Schelhammer,  G.  C.,  Disp.  de  suffusione.     Jenae. 

18.  1695.     Albinus,  B.  resp.  L.  D.  G  o  sk  y,  Disp.  de  cataracla.     Francof.  ad  Viadr.    und 

Lugd.  Bat.  1738.     Halleri  Bibl.  Chirurg.  1.  p.  4  50  u.   Halleri  Disp.  chirurg. 

select.  tom.  II.    Lausanae  1755. 
De  la  Hire.  Phil.  Tract.  de  cataracla.     Parisiis. (?) 
Schacher,  P.  G.,  Diss.  de  Cataracta.     Lipsiae. 
Wedel,  G.  W.,  Disp.  de  Cataracta.     Jenae. 
De  la  Hire,  Phil.  Tr.  de  Cataracta.     Paris. 

Brisseau,  P.,  Traite  de  la  calaracte  et  du  glaueoma.     Tournay. 
Hisloire  de  l'Acad.  Royale  des  sciences.     1.  De  la  Hire,    Sur  les  calaractes  des 

yeux.  p.  12.  —  2.  De  la  Hire,  Sur  la  nalure  des  calaractes  qui  se  lorment 

dans  l'oeil.  p.  20. 

25.  Lang,  C.  .1.,  Diss.  de  cataracla.     Paris. 

26.  1707.    Mai  tre-Jcan  An  toine,  Traite  des  maladies  des  yeux.     Paris. 

27.  Hist.  de  l'Acad.  Roy.  des  sciences.  —  1.  Sur  les  cataractes  des  yeux.  p.  3i.  — 

2.  Mery,  Si  le  Glaueoma  et  la  Cataracle  sont  deux  differentes  ou  une  seule  et 
meme  maladie.  p.  491.  —  3.  De  la  H  i  rc  le  lils,  Remarques  sur  la  cataracle  et 
le  glaueoma.  p.  550. 

28.  1708.    Hisloire  de  lAcad.  Roy.  des  sciences.  —  1.  Sur  les  cataractes  des  yeux.  p.  39. 

—  2.  Mery,  De  la  cataraetc  et  du  glaueoma.  p.  241.  —  3.  De  la  Hire  le  tils, 
Remarques  sur  la  cataracle  et  lc  glaueoma.  p.  245.  —  4.  Saint- Yves,  De  la 
calaracte.  p.  501. 


19. 

20. 

1700 
1^01 

21. 

17  06 

22. 

23. 

24. 

29. 

1708. 

30. 

31. 

32. 

4709. 

33. 

34. 

17)0. 

35. 

1711. 

36. 

37. 

38. 

1712. 

39. 

40. 

41. 

42. 

43. 

44. 

45. 

1713. 

46. 

1714. 

47. 

1715. 

48. 

Literatur.  478 

Jacobi,  L.  Fr.,  Disp.  de  ca^aractae  nova  pathologia.     Giforcl. 

LeFrancois,  Alexander  et  J.  N.  d  e  1  a   H  i  r  e  .   Ergo  potest  stare  visio  absque 

crystallino.     Paris. 
Brisseau,  P.,  Suite  des  observations  sur  la  cataracte.     Tournay. 

,  Traite  de  la  cataracte  et  du  glaucome.     Paris. 

Mery,  Jean,    Observation  sur  un  glaucoma  cru  cataracte.     Histoire  de  l'Ac. 

Royale  des  sciences. 
Dieterichs,  G.  A.,  De  Cataracta.     Vesel. 

Lusardi,    Dissert.   sur   l'opacite  du   cristallin  et  sur    l'operation  de  la   cata- 
racte.    Gand. 
Chapuzeau,  A.  L.,  Disput,  de  Cataracta.     Leidae. 
Camerarius,  E.,    De  nova   cataractae  theoria.     In    cpistolis  Taurinensibus. 

Tübingae. 
Stephan,  Dissert.  de  lente  cristallina  ocul.  hum.     Lips. 
Laurentius  Heister,  De  Cataracta  in  lente  crystallina.     Diss.  tres.     Altorf. 

1711,  1712,  1713.    Resp.  Widman,  Vogt  et  Pauli. 
,  De  Cataracta  et  de  mira  paralysi.     Ephemer.  Ac.  nat.  Cur.  Cent.  1   et  2. 

1712. 
,  De  Cataracta  cpiadam  lactea  rara  et  singulari  in  dissecto  oculo  observata. 

Ephemer.  Ac.  nat.  Cur.  Cent.  4  et  5     1715. 
,  Tract.  de  Cataracta,  glaucomate  et  amaurosi.    Altorf.  1713;   ed.  sec.  ib. 

1720. 
,  Apologia  systematis  sui  de  catar. ,   glaucom.  et  amaurosi  contra  objectio- 


nes  Woolhousis  et  Parisiensis  medicorum  dianci.    Altorf.  1717. 
— ,  Yindicia  sententiae  suae  de  Cataracta.    Altorf.  1719. 


Gakenholz,  A.  Chr.,  Disp.  de  visione  per  cataractam  impedita.     Heimst. 
Woolhouse,  J.  Th.,  Epistola  inter  additamenta  Mattre  Jcanii.     Leidae. 
Vater,  Ch.,  Disp.  de  suffusione  oculorum.     Wittebergae. 
Le  Cerf,  Chr.,  Probestücke  in  Augenkrankheiten  des  Hrn.  Woolhouse.    Jena. 
(Handelt  besonders  vom  Staar.) 

49.  1717.    Woolhouse ,  J.  Th.,  Disserlations  seavantes  et  critiques  sur  la  cataracte  et  le 

Glaucome  de  plusieurs  modernes.    Frankfurt  1717  u.  1730. 
Lateinisch  von  Christ,  le  Cerf  u.  d.  T.  :    Dissertationes  de  Cataracta  et  glauco- 
mate contra  systema  Brissaei,  Antonii  et  Heisteri.     Francof.  1719. 

50.  1718.    Woolhouse,  J.  Th.,  Observation  sur  des  cataracles  membraneuses.    Memoires 

de  Paris. 

51.  Gastaldus,  J.  B.,  An  Cataracta  Vitium  lentis.     Avignon. 

52.  1719.    ,  Quaeslio  medica  ,  an  Cataracta  a  vitio  hurnoris  aquei  vel  crystallini  oriatur. 

an  a  glaucomate  differat  et  aliter  quam  operatione  chirurgica  curari  possit. 
Paris. 

53.  Heisterus,  L  ,    Epistola  qua  sententiam  suam  de  Cataracta  a  cavillalionibus 

et  objeetionibus  quibusdam  defendit  atque  illustrat.    Act.  Erudit.  Lips". 

54.  Sincerus  Fidelis,  Kurze  Critik  über  des  Oculisten  Woolhouse  Lügen-  und 

Sehandschriften,  zur  Defension  Herrn  Heisters.   Leipzig.    (Handelt  hauptsäch- 
lich vom  grauen  Staar.) 

55.  LeCerf,  Chr.,  Am  Licht  besehener  Staar  oder  pasquillantischer  Criticus  Sin- 

cerus Fidelis.     Leipzig. 

56.  Wiedeman,  Fr.,  Bericht  vom  Stein  auch  Brüchen  zu  schneiden  und  Staar  zu 

stechen.     Augspurg. 

57.  1720.    Bianchi,J.  S.  oderPlancus,   Leltera  inlorno  alla  cataratta.      Rimini. 

58.  Lichtmann,   J.  M. ,  Beschreibung  des  Staars.     Nürnberg. 

59.  1721.    ,  Geschickter  Augenarzt,  Beschreibung  des  Staars  und  Hirnfells.  Nürnberg. 


474  VII.  Becker. 

HO.      1721.     Freitag,  J.  H.,    Dissert.  medica  de  Cataracta.    Argen torati.     Auch  in  Haller, 
Disp.  chiurg.  sei.  Tom.  2.    Lausannae  1755. 

61.  Cocchi,  A.  C,  Epistola  ad  Morgagnum  de  lente  crystallina  oculi  humani,  vcra 

suffusionis  sede.     Romae. 

62.  1722.    Bianchi,  Lettera  esaminando  una  lettera  del  Cocchi  gli  monstra  alcuni  errori ; 

tragli  altri  esser  falso  che  Tumor  cristallino  sia  sempre  la  vera  sede  della 
suffusione.     Rimini. 

63.  Benevoli,  Ant. ,  Lettere  sopra  due  osservazioni  fatte  inlorno  alla  cataratta. 

Firenze. 

64.  ,  In  Ephemerid.  naturae  curios.  cent.  II,  IV  u.  VII.     Beobachtungen  von 

Heister,  Thomasius  und  Sproegel. 

65.  St.  Yves,  Traitö  des  maladies  des  yeux.     Paris. 

66.  Roberg,  L.,  Disp.  de  Cataracta.     Upsal. 

67.  Pinson,  Observations  sur  la  cataracte  et  le  glaucoma.    Dictees  ä  Mr.  de  Wool- 

house.     Journ.  des  Seavanls.     Juillet.  p.  42. 

68.  Deidier,  Lettre  ecrite  ä  mons.  Woolhouse.  ibidem,  p.  36.     (Beschreibt  darin 

eine  C.  membranacea  accreta.) 

69.  Sauveur  Morand,  Observations  sur  la  cataracte  des  yeux.    Mem.  de  Paris. 

70.  1724.    Antonio  Be nevol i,    Nuova  proposizione   intorno  alla  caruncula  doli'  Uretra 

e  della  cataratta  glaucomatosa.     Firenzi. 

71.  Molineux,   Sectio  oculorum  duorum  Cataracta  affectionum.    Philos.  Transact. 

1724. 

72.  John  Rauby,  On  account  of  the  dissection  of  an  eye  with  a  cataract.     Philos. 

Transact.  1724. 

73.  1725.    Woolhouse,  Th.,  Disp.  de  Cataracta.     Trivult. 

74.  Francois  Pourfour  du  Petit,   Dissertation  sur  l'operation  de  la  cataracte. 

Memoires  de  Paris. 

75.  1726. ,  Memoire  dans  lequel  on  determine  l'endroit,  oii  il  laut  piquer  Toeil  dans 

l'operation  de  la  cataracte.     Memoires  de  Paris. 

76.  1727.    Doebel  von  Doebeln,  J.  Jac,  De  Cataracta  natura  et  cura.     Lordir. 

77.  Petit,    Diss.  sur  une  nouvelle  methode  de  faire   Toperalion  de  la  cataracte. 

Mem.  de  Lit.  et  du  P.  des  Molets.  111.     Paris. 

78.  Wigelius,  Canutus,  Disp.  de  Cataracta.     Upsal. 

79.  Ribe,  Diss.  de  Cataracta.     Upsal. 

80.  1728.    Grateloup  ,  B.  Fr.,  De  Cataracta.     Theses  medico- miscellaneae.    Argent. 

81.  Le  Mo  ine  ,  Anton,   Quaestio  med.-chir. ,    an  deprimendae  cata'ractae  exspee- 

tanda  maturatio.  Paris,  und  in  Haller  Disput.  Chirurg,  sei.  2.  1755.  Lausannae. 

82.  1729.    Duddel,  Treatise  on  the  diseases  of  horny  coat  etc.     London. 

83.  Hofmann,  Fr.,  Disp.  de  Cataracta.     Hallae. 

84.  Henrici,  M.  H.,  Disp.  de  Cataracta.     Leidae. 

85.  Hecquet,Ph.,  Lettre  sur  Tabus  des  purgatifs  et  des  amers.  Paris.     Von  dem- 

selben 1730  5  Briefe  über  den  grauen  Staar. 

86.  Petit,  Fr.,    Lettre,  dans  laquelle  il  dömontre,  quo  le  crystallin  est  fort  pres  de 

l'Uvee  et  rapporte  de  nouvelles  preuves,  qui  concernent  l'operation  de  la  ca- 
taracte. Paris.    Halleri  Disp.  chir.  sei.  V.  370. 

87.  1730.    Adam,  Aeg.  et  L.  P.  Lehoc,  Ergo  praecavendae  calaractac  oculi  paracentesis. 

Paris. 
SS.     1731.    Fizcs,  Anl.,  Disp.  de  Cataracta.     Monsp. 
S9.  Magnol,  Ant.  et  Laulanic,    An  Cataracta e  conlirmatae  operatio   chirurgica 

unicum  remcdium.     Monsp. 


91. 

02. 

93. 

94. 

95. 

1733 

96. 

1736 

97. 

1738 

98. 

1739. 

Literatur.  475 

90.      1732.    Ferrein,  Ant.,   Quaestio  medica,  quinam  sint  praecipui .  quomodo  explicentur 

et  curentur  lentis  crystallinae  morbi ,   quae  est  duodecima  quaestio  inter  eas, 

quas  defendit.     Monspelii. 
Benevoli,  Anton,  Manifesto  sopra  alcune  accuse  conlenute  in  uno  certo  Parere 

del  S.  Pietro  Paoli.     Firenz. 
.  Giastificazione  delle  replicati  accuse  del  S.  Pietro  Paoli.     Firenz.     'Beide 

Schriften  beziehen  sich  auf  den  grauen  Staar.) 
Petit,  Fr.,  Reflexions  sur  ce  que  Mr.  Hecquet  a  fait  imprimer  sur  les  maladies 

des  yeux.     Paris. 
,    Lettre  contenant  des  reflexions  sur  les  decouvertes  faites  sur  les  yeux. 

Paris.      Beide  Schriften  handeln  vom  grauen  Staar. 
Franken,  J.  H.,   Over  het  stryken  van  verschiedene  Cataracten.     Amsterd. 
Taylor,  J.,  New  treatise  on  the  diseases  of  the  crystalline  huraour  of  the  eye, 

or  of  the  cataract  and  glaucoma.     London. 
Juch,  H.  P.,  Disp.  de  suffusione.     Giford. 
V.allisnieri,  Historie  von  der  Erzeugung  der  Menschen.    Lemgo  p.  297. — 

Doppelte  Linse  in  einem  Auge. 
99.     1740.    Col  de  Villars,  A.  F.  Leo  et  Le  Hoc,  An  oculi  punctio  cataractam  praeca- 

veat.     Diss.  Parisiis  und  in  Haller,   Disp.  Chirurg,  selectae.  Tom.  II.  p.  157. 

(Der  Staar  entstehe  durch  Verdichtung  der  wässerigen  Feuchtigkeit,  weshalb 

das  Ablassen  derselben  ihr  vorbeugen  könne.) 
Rosciu  s,  J.  J.,  De  vera  Cataracta  crystallina  lactea.     Regiom. 
DelaFaye,  G.,  Ergo  vera  cataract-ae  sedes  in  lente.     Paris. 
Elias  Col  de  Villars,    Ergo  vera  cataractae  sedes  in  lente.     Paris. 
De  la  Soue.  J.  M.  Fr.  et  Arcelin ,  Disp.  Starene  potest  visio  absque  crystallino. 

Paris. 
Henckel.  J.  F.,  Diss.  medica  de  Cataracta  crystallina  vera.  Francof.  u.  Halleri 

Disp.  Chir.  sei.  IL  p.  85. 
Anonym,    Treatise    on   cataract    and   glaucoma.     London.     Auch   in  Haller. 

Biblioth.  Chir.  II.  p.  278.      (Von  einem  Schüler  Woolhouse's.) 
Trew,  Chr.  Jac,   De  Cataracta.     In  Commercio  litlerario.     Norici.  I.  136. 
D  aviel ,  Jacques,    Sur  une  nouvelle  methode  de  guerison  de  la  cataracte  par 

l'extraction.      'Auch  in:    Memoire  de  l'Acad.  de  Chirurg.  II.  p.   337.    1833.; 

Mercure  de  France  174S.  ? 

108.  LaFaye,   Ibidem,  p.  563. 

109.  Quelmal  z,  S.  Th.,  Progr.  depositionis  cataractae  etfectus  exponens.     Lipsiae. 

110.  De  la  Faye,  G.,  Memoire  pour  servir  ä  perfectionner  la  nouvelle  methode  de 

faire  l'operation  de  la  cataracte.    Mem.  d'Acad.  de  Chir.  II.  p.  563. 

111.  Roscius,  J.  Jac,  Diss.  de  vera  Cataracta  lactea  crystallina.     Regiom. 

112.  Nannoni,  Angelo,  Della  cataratta.    In  dessen  Dissertazioni  chirurgiche.  Parigi. 

Andere  Ausgabe  :    Firenz.  1751. 

113.  1749.    Reghellini,  Janus ,  Lettera  chirurgica  sopra  l'offesa  della  vista  in  una  donna, 

consistente  nel  raddoppiamento  degli  oggetti,  segnito  dopo  la  depressione  delle 
cataratta.     Venezia. 

114.  1750.    ö  Hai  loran,  S. ,    A  new  treatise  on  the  glaucoma  or  cataract.     Dublin,    und 

Haller,  Bibl.  chir.  II.  345. 

115.  Palucci,  Histoire  de  l'operation  de  la  cataracte  faite  ä  six  soldats  invalides. 

Paris. 

116.  ,  Description  dun  nouvel  instrumenta,  propre  ä  abaisser  la  cataracte  avec  tout 

le  succes  possible.     Paris.      (Beide  Schriften  deutsch   u.  d.  T. :    Beschreibung 
eines  neuen  Instruments,  den  Staar  mit  allem  nur  möglichen  Erfolg  niederzu- 


loa. 

101. 

1741 

102. 

174  2 

103. 

1743 

104. 

1744 

105. 

1745 

106. 

107. 

1748 

476  VII.  Becker. 

drücken  ,  nebst  einer  Nachricht  von  den  Operationen ,  welche  damit  bei  6  In- 
validen zu  Paris  unternommen  worden,  von  dem  H.  Palucci.  Leipzig  1752. 
Mit  1  Kupfer.) 

117.  1750.    Güntz,  J.  G. ,   Animadversiones   de  suffusionis  natura    et  curatione.     Lipsiac 

und  Haller,  Disp.  chir.  sei.  II.  p.  105. 

118.  1751.    De  Vermale,    Lettre  sur   l'extraction   du   cristallin   hors  du   globe   de  l'oeil, 

imaginee  par  Daviel.     Paris.     Journ.  de  Med.  II.  p.  418. 

119.  Andre,  Lettre  sur  l'extraction  du  cristallin  hors  du  globe  de  l'oeil,   nouvelle 

Operation  imaginee  par  Mr.  Daviel. 

120.  Palucci,  Precis  de  la  methode  d'abattre  la  cataracte.     Mem.  de  Paris. 

121.  Rathlauw,  J.  P.,  Trade  de  la  cataracte.     Amst. 

122.  1752.    ,    Verhandeling  van  de   Cataracta  derzelve  vorzaaken   kentekenen  en  gc- 

volgen  en  inzonderheit  de  manier  der  operatie.  Amsterdam.  Haller.  Bibl. 
chir.  II.  290. 

123.  Siegwart,    Diss.    de    extractione    cataraetae   ultra   perficienda.      Tubingae. 

Halleri  Disp.  chir.  sei.  II.  und  Reuss,  Diss.  med.  Tub.  vol  3. 

124.  Palucci,  Methode  d'abattre  la  cataracte.     Paris.     (Gegen  die  Extraction.) 

125.  Thurant,    J.  B. ,    de  Jussieu,    M.Anton,    Ergo  in  Cataracta  potior  lentis 

crystallinae  extractio  per  incisionem  corneae,  quam  depressio  per  acum. 
Paris  und  Halleri  Disp.  Chirurg,  sei.  IL 

126.  Gentil,  C.  J.  et  Pousse,  Fr.,  Quaestio  med. -chir.  an  in  deprimenda  Cata- 

racta ipsius  Capsula  inferne  et  postice  inprimis  secanda  est.     Paris. 

127.  Hope,  Thomas,    Letters  concerning  Daviel's   method  of  couching  a  cätaract. 

Philos.  Trans. 

128.  1753.    Morand  et  Verdier ,  Rapport  des  Operations  de  la  cataracte  par  l'extraction 

du  cristallin ,  faites  devant  les  Commissaires  de  l'Academie  par  M.  Poyet. 
Mem.  de  l'Acad.  de  Chir.  IL  578. 

129.  Froschel,  G.  IL,    Buchner,  Disp.  de   cataraetae   omni    tempore  deponenda. 

Halae. 

130.  Sharp,  Samuel,  A  description  of  a  new  method  of  opening  the  Cornea,  in  order 

to  extract  the  crystalline  humour.     Phil.  Transact. 

131.  1754.    Daviel,  H.  et  Le  Bas,    Ergo  cataraetae  tulior  extractio  forficis  ope.     Paris. 
131a.  Deidier,    Antoine,    Consultations   et   observations.     Paris.     (Beschreibt  den 

Krystallwulst  nach  Reclination.     Die  Linse  war  vollständig  aufgesogen.) 

132.  Warner ,  .1.,  Cases  in  surgery  with  introduetions,   Operations  and  remarks. 

London.  2.  edition. 

133.  Hoin,  Sur  une  espece  de  Cataracte  nouvellement  observee.     Paris.     (Handelt 

vom  Kapselstaar.) 

134.  1755.    Daviel,  Jacques,    Von  einer  neuen  Methode,  den  Staar  durch  Ausziehung  des 

Kryslalls  zu  heilen.  In  den  Abh.  der  k.  par.  Ac.  d.  Chir.  Bd.  2.  Ins  Deutsche 
übersetzt.  Altenburg.  (Enthält  die  Geschichte  und  Beschreibung  der  von 
D.  erfundenen  Operation.) 

135.  La  Faye,  Abhandlung,  welche  die  neue  Methode,  die  Operation  des  Staars  zu 

machen,  zu  verbessern  dient.  Ebend.  (Beschreibt  ein  neues  Instrument  zum 
OelTncn  der  Hornhaut.) 

136.  Morand  und  Verdier,    Bericht  von  den  Operationen  des  Staars  durch  Aus- 

ziehung des  Krystalls ,  die  im  Beisein  der  Commission  der  Academie  von 
IL  Poyet  gemacht  worden.    Ebend.    (Bezieht  sich  auf  Daviel's  Methode.) 

137.  1756.    Taylor,  .T. ,    Erörterung  über  die  Kunst  das  verlorene  Gesicht  wiederherzu- 

stellen, so  durch  Krankheit  der  krystallinischen  Feuchtigkeit  verloren  gegan- 
gen.    Pesaro. 


Literatur.  477 

138.  1756.    Da  viel,  Jacques,  Journal  de  Mädicine.  Fevrier.  p.  124. 

139.  ,  Henr.,     Lettre  adressee  ä  Mess.  les  auteurs  du  Journal  des  Scavans  sur 

les  avantages  de  l'extractio  de  la  Gataracte.  Nouvelle  methode  inventöe  par 
Mr.  Daviel.     Journ.  des  Scav.  Fevrier.  p.  375.  \ 

140.  Wahlbom,  J.  G.,  Bemerkungen  über  das  Staarstechen.     Abhandlungen  der 

schwedischen  Akademie. 

141.  1757.    Acrell,  Olaus,  Vergleichung  zwischen  den  Vortheilen  und  Unbequemlichkei- 

ten, welche  jede  Art  des  Staarstechens  begleiten,  durch  eigene  Versuche  und 
Bemerkungen  unterstützt.  K.  Sw.  Wet.  Acad.  Trim.  III.  ;  auch  in  Shrift- 
wäxling  om  alle  brukelige  satt  at  operum  Staaren  pä  ögonen.  Stockholm  1766. 

142.  Tenon,  Theses  ex  Anatome  et  Chirurgia  de  Cataracta.     Paris. 

143.  1758.    The>onde  de  Vallun,  C.  F.  A.  J.  ,  Descemet.  Non  E.  sola  lens  cataractae 

crystallinae  sedes.     Paris. 

144.  Lander,  Diss.  de  Cataracta.     Edimburg. 

145.  1759.    Sabatier,  B.  R.  et  Martin,  P.  D. ,    Theses  de  variis  cataractam  extrahendi 

methodis.     Parisiis. 
14G.  Da  viel,  Jacques,  Von  zwei  angebornen  Staaren,  welche  er  auszog.   Koningl. 

Swed.  Wet,  Acad.  Trim.  I. 

147.  Morand,   J.  Fr.  Cl. ,    Lettre  concernant  quelques  observations  sur  diverses 

especes  de  cataractes.     Mercure  de  France.     Aout. 

148.  Hoin,  J.  J.  L.,  Lettre  concernant  quelques  observations  sur  diverses  especes  de 

cataractes.     Merc.  de  France.     Aoüt;  auch  in  Janin  p.  169. 

149.  1760.    ,  (on  Morand) ,  Seconde  lettre  ä  Mr.  Daviel  sur  la  cataracte  radiee,  la  con- 

vexite  du  chaton  du  cristallin  apres  l'extraclion  de  celui-ci,  et  une  cataracte 
fenötree.     Merc.  de  France.     Mars. 

150.  Schürer,  J.  L.,    Quaestio,  num  in  curatione  suffusionis  lentis  crystallinae  ex- 

tractio  depressioni  sit  praeferenda.     Argentorum. 

151.  Daviel,  Jacques,  Mercure  de  France.     Janvier.     Antwort  auf  einen  Brief  von 

Hoin. 

152.  1761.    Ten  Haaf,  G.,    Körte  verhandeling  uspens  de  nieuwe  wyze  van  de  Cataracta 

to  geneezen  door  middel  van  het  crystalline  vocht  nyt  het  oog  te  neemen. 
Rotterdam. 

153.  1762.    Demours,  Petrus,    Sur  une  maladie  des  yeux  oü  l'on   indique  la  veritable 

cause  des  accidents  qui  surviennent  ä  l'operation  bien  faite  de  la  cataracte 
par  cxtraction  et  l'on  propose  un  moyen  pour  y  remödier.  Journal  de  M6de- 
cine  XVI.  p.  49. 

154.  Ca  n  twell ,  Andrew,    Account  of  the  success  of  Daviel's  method  of  extracting 

cataracts.     Philos.  Transact, 

155.  1763.     Palucci,  N.  J. ,  Descriptio  novi  instrumenti  pro  cura  cataractae  nuper  inventi 

et  exhibiti.     Wien.      (Zur  Extraction.) 

156.  1764.     Reghellini,  Janus ,    Osservazioni  sopra  alcuni  casi  rari  medici  e  chirurgici. 

Venez.      (Betrifft  vornehmlich  die  Staaroperation.) 

157.  Taylor,  J.,  Lettre  ä  Mrs.  de  l'Acad.  de  Ghir.  sur  l'art  de  rötablir  la  vue  ob- 

scurie  par  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  cataracte  oü  l'on  demontre  les 
dangereuses  consäquences  de  l'operation  de  la  cataracte  par  extraction. 
Paris  1764.     Seconde  lettre  ohne  Jahreszahl. 

158.  1765.    C  olombier,  J.,  Diss.  nova  de  suffusione  seu  Cataracta  oculi  anatome  et  meca- 

nismo  locupletata.  Paris.  Auch  in  Sandifort  thes.  diss.  vol.  3.  1778.  (Ge- 
schichtliches und  Vorschlag  zur  Abänderung  der  Daviel'schen  Operation.) 

159.  1766.    Schaeffe  r ,  J.  G. ,    Geschichte   des  grauen  Slaars  und   der  neuen  Operation, 

solchen  durch  Herausnehmung  der  Krystalllinse  zu  heilen  ,  nebst  daraus  ge- 
folgerten und  erörterten  Fragen.     Regensburg. 


478  VIL  Becker. 

160.  17-66.     Jericho,  F.  W.,  Diss.  sistens  modum  sectionis  in  Cataracta  instituendae,  vari- 

asque  circa  ophthalmolomiam  caulelas.     Trajecl.  ad  Rlienum. 

161 .  Martin,  R.  u.  Wahlbaum,  Abhandlungen  in  Shriflwäxling  om  alle  brukelige 

satt  at  opera  on  Starria.    Stockholm. 

162.  Richter,  A.  G.,  De  variis  extraliendi  cataractam  modis.     Goettingae. 

163.  Astruc,  J.  A.  (Elias  de  Ia  Poterie) ,    Ergo  incisioni  corneae  in   curatione  cala- 

ractae  praeferenda  est  embroche.     Paris. 

164.  1767.    Reichenbach,  Cautelae  et  observationes  circa  extractionem  cataractae ,  no- 

vam  methodum  synizesin   operandae  sistentis.     Tubingae.     Auch   in    Reuss, 
Diss.  med.  Tub.  vol.  3  und  in  Sandfort  Ihesaur.  diss.  vol.  3.  1778. 

165.  1768.    Le  Vacher  et  Contouly,  De  Cataracta  nova  ratione  extrahenda.     Parisiis. 

166.  Colombier,  J.  et  d'OngK'e,  Ergo  pro  multiplici  cataractae  genere  multiplex 

£yxe'PTiotS-     Paris. 

167.  Richter,  A.  G.,  Operationes  aliquot,  quibus  cataractam  extraxil.     Goettingae. 

168.  Rönnow  Cas ten,   Om  en  ben  och  sienartig  Starr  wid  heia  om  kreisen  of  uvea 

fast  wuchsen  som  lyckeligen  blifwit  med  nälen  nertrykt.     Stockholm. 

169.  1769.     Hoin,  Von  einem  strahlichten  Slaare.     Memoires  de  l'Academie  de  Dijon.  1. 

170.  17  70.    Jan  in,  J.,  Lettre  sur  les  cataractes  ä  M,  Palletier.    Journal  de  Medecine  XXIV. 

p.  371. 

171.  Henkel,  J.  F.,  Vom  grauen  Staar.     Chirurg.  Operationen.  1.  Stück.  95. 

172.  Richter,  A.  G.,    Observationum  chirurgicarum  fascieulus ,  conti nens  de  cata- 

ractae extractione  observationes.     Gott. 

173.  1772.    Van  der  S  teege,    De    suffusionem  methodis  Wenzelii  et  Contii   extrahendi. 

Groningae. 

174.  Rosen thal  et  Mayer ,  Examen  quarandum  oplimarum  cataractam  extrahendi 

methodorum  imprimis  Wenzelianae.     Gryphiswald. 

175.  Janin,  Memoires  et  observalions  sur  l'oeil  etc.     Lyon. 

176.  Berner,  G.  E.,    De  Cataracta  oculi  dextri  in  puei'o  quatuordecim  mensiura  fe- 

liciler  curata  et  discussa.     Acta  natur.  curios.  III.  obs.  26. 

177.  Marx,  M.  J.,  Observ.  quaedam  medica  cum  flg.  aeneis.  Berol.     (Durch  Arznei- 

mittel geheilter  Staar.) 

Richter,  Abhandlung  von  der  Ausziehung  des  grauen  Staars.     Göltingen. 

Hellmann,  J.  C. ,  Der  graue  Staar  und  dessen  Herausnehmung  nebst  einigen 
Beobachtungen.     Magdeburg. 

Szen,  Car.,  D.  inauguralis  de  Cataracta  ab  effluviis  aquae  fortis  nata.    Jenae. 

Pellier  de  Quengsy,  Observ.  sur  l'extraction  d'une  cataracte  siriguliere. 
Journ.  de  Med.  XLII.  p.  79.     (Es  war  eine  sog.  Cat.  chorioidealis.) 

Chandler,  G. ,  A  Treatise  of  the  cataract,  its  nature ,  species,  causes  and 
Symptoms  etc.     London. 

Po  tt  Percival,  Chirurgical  observalions  relative  of  the  cataract ,  the  polypus 
of  the  nose  etc.     London.     (Gegen  die  Extraction.) 

Borthwick,  Treatise  upon  the  extraction  of  the  cristalline  lens.     Edinburgh. 

De  Witt,  Gisbert,  Vergleichung  der  verschiedenen  Methoden  den  Staar  auszu- 
ziehen. Giessen.  Auch  u.  d.  T. :  Des  Herrn  de  Witt  neueste  Methode  den 
Staar  auszuziehen.  2.  Aufl.  Giessen  1777.  Abhandlung  von  Ausziehung  des 
Staars.     Marburg  1794. 

186.  Odhelius,  J.  L.,    Anmerkingar  wid    starc    Operationen   den   sinkaas  Skölsel 

Jereften.     Stockholm. 

187.  1776.    Mejan,Th.,  Diss.  de  Cataracta.     Montpellier. 

188.  Pellier  de  Quengsy,  Observ.  sur  une  cat.  regardee  de  mauvaise  espece,  qui 

guerit  neanmoins  par  l'extraction.     Journ.  de  Med.  XLV.  p.  355. 
180.  Buddeus,   Disp.  an  cataractae  depressio  cum  Capsula  praeferenda  extraclioni. 


178. 

1773 

179. 

1774 

ISO. 

181. 

182. 

1775 

183. 

184. 

185. 

Literatur.  479 

i 90.  1777.  Omcyer,  Vcrhandeling  over  een  nieuwe  manier  van  opcralie  van  de  cataract. 
Amsterdam.  (Vom  grauen  und  weissen  Staar,  der  in  acht  Fällen  angeboren 
gewesen.) 

191.  Olof  Acrel,    Chirurgische   Vorfalle.     Uebers.  v.  Murray.     Göttingen.  Bd.  I. 

p.  105. 
191a.  — —  ,    lieber  einen  steinartigen  Staar.     Althandlungen  der  Schwedischen  Aka- 

demie (1778)  und  Chir.  Vorf.  Bd.  I. 

192.  1778.    Lorenz  Od  he  l  i  ns  ,  Synizesis  pupillae  an  beiden  Augen  mit  festgewachsenen 

Slaaren,  deren  einer  steinhart  war ;  glücklich  operirl,    Ebenda. 

193.  1779.    ,  Cataracta  metnbranacea  .  von  einer  gewaltsamen  Ursache;  glücklich  ope- 

rirt.     Ebenda. 

194.  Wenzel,  Sohn,  Diss.  de  extraclione  cataraetae.     Paris. 

195.  Panajota  ,  Nicolaides,   Diss.  Antylli  la  biphana.     Halae. 

196.  Boettcher,  Diss.  de  suffusione.     Halae. 

197.  Cusson,  Remarques  sur  la  cataracte.     Montpellier. 

198.  1780.    Nannoni,  L.,  Dissertazione  sulla  calaratla.     Milani. 

199.  1781.    Mohrenheim,  J. ,    Abhandlung  vom  grauen  Slaare.     Wienerische  Beiträge. 

1.   Band. 

200.  Bortolazzi,   G.,   Dissertazione  sopra  una  cieca  nata  guarita  in  noi  trattasi  di 

una  rara  specie  di  Catafalta  eonnata.     Verona.     Uebersetzt  Leipzig  1784. 

201.  17S2.    Petit,  Remarques  sur  Poperation  de  la  cataracte  par  exlraction.     Mercure  de 

France.     Avril. 

202.  Mursina,  Vom  grauen  Staar  und  dessen  Ausziehung.     Medic.  Chirurg.  Beob. 

Berlin. 

203.  Sigerist,  Franz,  Beschreibung  und  Erklärung  des  Staarnadelmessers  und  Ge- 

genhalters.    Grälz  und  Wien. 

204.  Feller,  Chr.  Gotth.,  Diss.  de  methodis  suffusionem  oculorum  curandis  a  Casaa- 

mata  et  Simone  cullis.     Lips. 

205.  1783.    Bu  t  ter,  A  new  propos  for  the  extraction  of  the  cataract.     London. 

200.  Pe  liier  de  Quengsy,  Recueil  de  memoires  et  d'observations  sur  lesmaladies 

qui  attaquent  l'oeil.     Montpellier. 

207.  Ludwig,  Ch.  F.,    De  suffusionis  per   acum  curatione.      In    exercilationibus 

academicis.  1790.     Lipsiae. 

208.  1784.    Marchand,    Memoire   et   observations  sur   un  nouveau   moyen  de  prevenir 

l'aveuglement  qui  a  pour  cause  la  cataracte.     Nisme. 

209.  Demours  fils,  Ant.  Pierre,  Memoire  sur  l'operation  de  la  cataracte.   Paris. 

210.  C  hau  ssier,  Observation  sur  une  cataracte,    compliquee    avec  la  dissolution 

du  corps  vitre.     Nouv.  Memoires  de  Dijon. 

211.  1785.    Hildebrand,    C.   W.,      De    aecuratiore     cataraetae    deponendae    methodo. 

Francof. 

212.  Willburg,  Betrachtung  über  die  bisher  gewöhnlichen  Operationen  des  Staa- 

res  etc.     Nürnberg. 

213.  17S6.    Wenzel,  Traite  de  la  cataracte  avec  des  observations  elc.     Paris.     Uebersetzt 

Nürnberg  1788. 

214.  Wathen,  J.  Tb.,  A  dissertation  on  the  theory  and  eure  of  the  cataract  in  which 

the  practice  of  extraction  is  supported  and  that  Operation  in  its  present  im- 
proved  State  is  particularly  described.     London.     Vertheidigt  die  Exlraction. 

215.  Od heli us,  J.  L.,  Versuche  über  den  venerischen  Staar  und  dessen  Operation. 

Neue  Abhandlungen  der  königl.  schwed.  Akad.  der  Wissenschaft,    Uebersetzt 
von  Küntner  und  Brandis. 
21G.  Gleize,  Nouvelles  observations  sur  les  maladies  de  l'oeil.     Paris.     (Handell 

vornehmlich  vom  grauen  Staar.) 


480  VIIi  Becker. 

217.  4787.    Brunner,  E.  A.  L.,  Diss.  inaug.  de  Cataracta.     Goetlingae. 

218.  Sparrow,  J.  R. ,    Vom  Erfolge  der  Ausziehung  und  Niederdrückung  des  Slaa- 

res  bei  der  nämlichen  Person.    Lond.  medical  Journal.  IX.    London. 

219.  Schaf  fer,  J.  C,  D.  inaug.  de  Cataracta  membranacea.  Cum  flguris.  Marburg. 

220.  Zirotti,  Giambattista,  Della  cataratta  e  sua  depressione.     Como. 

221.  Warner,  Jos.,  Vom  grauen  Staar.     In  dessen  Chirurg.  Vorfällen   und  Bemer- 

kungen.    Aus  dem  Engl.     Leipzig. 

222.  Kite,  Charles,    Heilung  des  grauen  Staars  durch  die  Elektricität.     In  Auser- 

erlesene  Abhandlungen  z.  Gebr.  pr.  Aerzte.    Bd.  12.    Leipzig. 

223.  Ten on,  J.  R.,  Theses  ex  Anatome  et  Chirurgia  de  Cataracta.     Paris. 

224.  Lucas,  Ueber  den  grauen  Staar.     Aus  dem  Engl,  übersetzt.     Altenburg. 

225.  1788.    Overkamp,    C.    W. ,       Argumenti      chirurgici     scorsim      Ophthalmologie"!. 

Libellus  etc.     Gryphswaldis. 

226.  Weidinger,  De  praeeipuis  morbis  oculi  interni.     Franc,  ad  Viadr. 

227.  Ziegenhagen,  Ueberselzung  von  E.A.L.  Brunner,  Diss.  inaug.  de  Cataracta. 

Göttingae. 

228.  o'Halloran,  Sylvester,  A  critical  and  anatomical  examination  of  the  parls  im- 

mediately  interested  in  the  Operation  for  a  cataract;  with  an  attempt  to 
render  the  Operation  itself,  whether  by  depression  or  extraction,  more  eertain 
and  successful.  Transact.  of  the  Irish  Acad.  (Besonders  abgedruckt 
London  1790.) 

229.  1789.    Knox,  W.,  Von  einem  durch  die  Elektricität  in  beiden  Augen  geheilten  Staar. 

Med.  Commentarien  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Edinburg.  Uebers.  von  Diel. 
Altenburg. 

230.  1790.    Buchner,  F.,    Verhandeling  over  de   voortreffelykheid   van  de  operatie  der 

cataract,  volgens  de  manier  der  ondere.     Amsterdam. 

231.  Richter,    A.  G. ,    Anfangsgründe  der  Wundarzneikunde.     Bd.    III.    p.    240. 

Göttingen.     Extraction. 

232.  Rowley,  Treatise  on  148  prineipal  diseases  of  the  eyes.     London. 

233.  Habermann,  G.  F.,    D.  med.  chir.  sistens  historiam  cataraetae  in  puella  an- 

norum  Septem  observatae.     Jenae. 

234.  Me spiet,  Bemerkungen  über  die  Staaroperation.     Journ.  de  M6d.     Juillet. 

235.  1791.    Jung,  Methode  den  grauen  Slaar  auszuziehen.     Marburg. 

236.  Hof  er,  Eine  merkwürdige  Staargeschichte.    Salzburger  Zeitung.    1.  Bd.  p.  158. 

237.  Beer,  J.  G.,  Praktische  Beobachtungen  über  den  grauen  Staar  und  die  Krank- 

heiten der  Hornhaut.     Wien. 

238.  Conrad  i,  Chr.,   Bemerkungen  über  einige  Gegenstände  der  Ausziehung  des 

grauen  Staares.     Leipzig. 

239.  Sparrow,  J.  R.,    Ueber  das  Ausziehen  des  Staares  mit  praktischen  Bemerkun- 

gen.    Medic.  faits  and  observations.  vol  1.     London  1791. 

240.  4  792.    ,  Ueber  vier  durch  die  Ausziehung  gemachte  glückliche  Staaroperationen. 

Repertor.  chir.  u.  med.  Abhandig.  4.  Bd.     Leipzig  1792. 

241.  Wardenburg,  Dissert.  de  methodo  cataraetae  extrahendae  nova.    Göttingae. 

242.  Van  Wy,  Gerrit  Jan  ,    Nieuwe  manier  van  cataract  of  slaarsnydiug  beneffens. 

Heel  en  vrädkundige  Waarneemingen.     Arnheimi 

243.  As  salin  i,  Discorso  sopra  un  nuovo  stromenlo  per  reslrazione  della  cataratta. 

Pavia. 

244.  Peacock,   H.  B. ,    Observations  on    the  Blimlness   occasioned  by  Cataracls. 

Shewing  the  praeficability  and  superiority  of  a  methode  of  eure  without  an 
Operation.     London. 

245.  Conrad  i,  G.  Chr.,  Ein  paar  Worte  über  die  Diät  nach  den  Operationen,  ins- 

besondere des  grauen  Staares.    Salzburger  Zeitung.  4.  Bd.  p.  318. 


Literatur.  481 

246.  1 792.    Dissertazione  ch  i  r urg.  sulla  Cateratla  coli' agiunta  di  varie  osservazioni. 

Genua.     Anonym. 

247.  Siebold,  C.  C,  Verschiedene  Slaaroperationsgeschichten.    In  seinem  Chirurg. 

Tagebuch.     Nürnberg. 

248.  1793.    Bishoff,  A  treatise  on  the  extraction  of  the  cataract.     London. 

248a.  Hildebrandt,  Fr. ,    Einige  Beobachtungen  über  den  grauen  Staar.     Loder's 

Journal  für  Chir.  I.  p.  102  u.  226. 

249.  1794.    Sattig,  Samuel  Godefroy,  praes.  Reil,    J.  Chr. ,    Diss.de  lentis  crystallinae 

structura  fibrosa.     Halae.     (Bezieht  sich  auch  auf  Cataract.) 

250.  Ware,  James,  Ein  merkwürdiges  Beispiel  von  einer  Herstellung  des  Gesichtes 

durch  Zertheilung  einer   Cataract.     Abhandlungen  der  med.  Gesellschaft  in 
London.     Aus  dem  Engl.  1794. 

251.  1795.    Santerelli,  Ricerche  per  facilitare  il  cateterismo  e  l'estrazione  delle  cateratla. 

Vienna. 

252.  Ware,  J. ,    An  inquiry  into  the  causes  which  have  most  commonly  prevented 

success  in  the  Operation  of  extracting  the  cataract.     Dasselbe  deutsch  von 
Leune.     Leipzig  1799. 

253.  1796.    Loder,  J.  Chr.,  Progr.  de  curatione  externa  post  cataractae  extractionem.  Jenae. 

254.  Schiferli,  R.  A.,  Diss.  inaug.  de  Cataracta.     Jenae. 

255.  1797.    ,  Abhandlung  vom  grauen  Staar.     Jena. 

256.  Barth,  Etwas  über  die  Ausziehung  des  grauen  Staars  für  den  geübten  Opera- 

teur.    Wien. 

257.  Conrad i,  Vorschlag  einer  einfachen  Methode  den  Staar  zu  stechen.     Arnc- 

mann's  Magazin.  Bd.  I.  p.  61. 

258.  Beer,  G.  J. ,  Einige  praktische  Bemerkungen  über  des  Herrn  Dr.  Conradi  Vor- 

schlag einer  einfachen  Methode  den  Staar  zu  stechen.     Ibidem.  Bd.  I.  g.  284. 

259.  Arnemann,  J. ,    Einige  Bemerkungen  ,  die  Operation  des  Staares  betreffend. 

Ibidem,  p.  340. 

260.  Hildebrand,  Einige  Beobachtungen  über  den  grauen  Staar.    Loder's  Journal. 

Bd.  1. 
281.  Ebert,  Phil.  Jac,  praes.  Reil,  J.Chr.,  Diss.  de  oculi  suffussionum  curationi- 

büs  et  antiquis  et  hodiernis.     Halae. 

262.  1799.    Beer,  G.  J.,  Methode  den  grauen  Staar  sammt  der  Kapsel  auszuziehen.   Wien. 
262a.  Sybel,  De  quibusdam  materiae  et  formae  oculi  aberrationibus  a  statu  normali. 

Halae. 
262b.  Beer,  Praktische  Bemerkungen  über  den  Nachstaar.  Salzburger  med. -Chirurg. 

Zeitung.  V.  Beilage. 

263.  1S00.    Earle,  James,  An  account  of  a  new  method  of  Operation  for  the  removal  of  the 

opacity  in  the  eye,  called  cataract.     London. 
263a.  1801.    Himly,    Chr.,    Ist  es  rathsam ,   die  Staaroperation  zugleich  auf  beiden  Augen 

vorzunehmen.     Ophthalmol.  Beobachtungen  und  Untersuchungen.     Bremen 

u.  Ophthal.    Bibliothek  v.  Himly.  I.  p.  160. 
263b.  — ,  Ueber  den  schwarzen  Ring  im  Umfang  des  harten  Staars.    Ibidem.  I.  p.92. 

264.  ,  Vorfall  der  Krystalllinse  ohne  äussere  Ursache.    Ibidem,  p.  105. 

265.  — — ,  Schwierigkeiten  bei  der  Willburgischen  Art  den  Staar  niederzudrücken. 

Ibidem.  p.  145. 

266.  ,  Soll  man  den  Staar  nicht  operiren  ,   so  lange  der  Kranke  noch  mit  dem 

andern  Auge  gut  sieht?     Ibidem,  p.  148. 

267.  ,  Soll  man  bei  der  Staaroperation  das  andere  Auge  verbinden?     Ibidem. 

p.  154. 

Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V.  31 


482  ^*fc  Becker. 

268.     4801.    Schmidt,  J.  A,  Ueber  Nachstaar  und  Iritis  nach  Staaroperationen.     Wien. 

2G9.  ,   Prüfung  der    von  Beer  bekannt  gemachten  Methode  den  grauen  Staar 

sammt  der  Kapsel  auszuziehen.     Loder's  Journal  für  Ghir.  III. 

270.  Jacobi,    Theoret.  praktische  Gründe  gegen  die  Anwendbarkeit  der  von  Beer 

vorgeschlagenen  Methode  den  grauen  Staar  sammt  der  Kapsel  auszuziehen. 
Wien. 

271.  Scarpa,  A. ,  Saggio  di  osservazione  e  di  esperienze  sulle  principali  malattie 

degli  occhi.     Pavia. 

272.  Homut'h,   B.  G.,    praes.    Kreysig,    F.  L.,    Diss.  continens  observationes  de 

Cataracta.     Viteberg. 

273.  Wardenburg,  J.  G.  A.,  Neuigkeiten  aus  der  Staaroperation.     Göttingen. 

274.  Ware ,  James,  Case  of  a  young  gentlemen,  who  recovered  his  sight  when  seven 

yearsofage,  after  having  been  deprived  of  it  by  calaracts,  before  he  was  a 
year  old;  with  remarks.     Philos.  Transact. 

275.  Martens,  Fr.  H.,  Etwas  über  die  Methode  Beer's,  den  grauen  Staar  nebst  der 

Kapsel  auszuziehen.    In  dessen  Paradoxien.  Bd.  1. 

276.  Redlich,  W.,  Ueber  Jacobi's  Widerlegung  der  Beer'schen  Methode  den  grauen 

Staar  auszuziehen.     Ebenda.  Bd.  1. 

277.  1802.    Beer,  G.  J.,  Antwort  auf  Schmidt's  Aufsatz  in  Loder's  Journal.  Ebenda.  Bd.  3. 

278.  Schmidt,  .I.A.,  Entgegnung  auf  Beer's  Antwort.     Ebenda. 

279.  Weidmann,  J.  P.,  Ueber  die  Ausziehung  des  Staars  und  eine  leichtere  und 

sichere  Methode  derselben ;  dem  Nationalinstitut  in  Paris  vorgelegt.     Himly 
und  Schmidt.    Ophthalmol.  Bibliothek.  Bd.  1. 

280.  Carrö,  P.  L.,  Essay  sur  la  cataracte.     Paris. 

281.  Kirby,  Jeremiah,  Diss.  de  lentis  caligine.     Edinb. 

282.  Lichtenstein,  G.  J.  A. ,    De  situ  lentis  crystallinae  Cataracta  afflictae  vario, 

methodi  extractoriae  modificationes  indicante.     Helmstad. 

283.  Flander,  J.  Fr. ,    praes.  Plonquet,  G.  C.,    Meletemata   circa   cataractam. 

Diss.  Tub. 

284.  Scarpa,  Traitö  pratique  des  maladies  des  yeux.     Paris. 

285.  Siebold,    Ein  grauer  Staar,  der  sich   von  selbst  senkte;   nebst  kurzen  Be- 

merkungen über  die  Depression.     Himly  und  Schmidt.     Ophth.  Bibl.  Bd.  \. 
p.  137. 

286.  1803.    Hey,  W.,  Practical  observations  in  surgery  illustrated  with  cases.    Lond.,  und 

in  Langenbeck's  Bibl.  Bd.  1.  1806. 

287.  Hintz,  .1.  A. ,    Uebersicht  der  bis  jetzt  öffentlich  gewordenen  Verhandlungen 

über  die  von  Beer  wieder  angeregte  Extraction  sammt  der  Kapsel.   Ophthalm. 
Bibl.  v.  Himly  u.  Schmidt.  II.  1.  p.  104. 

288.  Sicco  von  Ens,  Historia  exlractionis  cataractae.     Worcumi  Frisiorum. 

289.  Fleury,  J.  B.,  Diss.  sur  la  cataracte.     Paris. 

290.  1804.    Mayer,  Ph.,  Diss.  novam  cataractae  extrahendae  methodum  describens.  Gott. 

291.  I80f>.    Elsässer,  Ueber  die  Operation  des  grauen  Staars.     Strassburg  1804. 

292.  Cooper,  Samuel ,  Gritical  reilections  on  several  important  practical  points  re- 

lative to  the  cataract.     London. 

293.  Pfotenhauer,    A.  Fr. ,   praes.  Seiler,  G. ,     Diss.    sistens   cultrorum   cera- 

totomorum  etcystilomorum  ad  extrahendam  cataractam  historiam.  Vitebergae. 

294.  1 806.     Buchhorn,  Dissert.  de  keratonyxide.     Halae. 

295.  Wardrop,  Practical  observations  on  the  mode  of  making  the  incision  of  the 

cornea  for  the  extraction  of   the    cataract.     Edinb.    med.    and  surg.  Journ. 
V.  janr. 

296.  Langenbeck,  G.  J.  M.,  Ueber  die  Staaroperation.    Bibl.  f.  Chir.  t.  I. 


Literatur.  483 

297.  1S06.    Himly,  Allgemeine  Regeln  zur  symptomatischen  Untersuchung  kranker  Augen. 

Ophth.  Bibl.  v.  Himly  u.  Schmidt.  III.  2.  p.  23. 

298.  Guerin,  J.  B.,  Diss.  sur  l'operation  de  la  cataracte.     Paris. 

299.  -1807.    Home,  Everard,  On  account  of  two  childrcn  born  \vith  cataracts  in  their  eyes. 

•Phil.  Transact. 

300.  1809.    Weinhold,  Carl  Aug. ,   Anleitung  den  verdunkelten  Krystallkörper  im  Auge 

des  Menschen  jederzeit  bestimmt  mit  seiner  Kapsel  umzulegen.  Ein  Versuch 
zur  Vervollkommnung  der  Depression  des  grauen  Staares  und  der  künstlichen 
Pupillenbildung.     Meissen. 

301.  Beauhene,  M. ,    Diss.  de  l'organisation  de  l'oeil  et  sur  l'operation  de  la  ca- 

taracte, appliquee  au' traitement  des  animaux  domestiques.     Paris. 

302.  Brouard,  Rapport  des  Operations  (des  cataractes  par  extraction  et  par  depres- 

sion)  de  Forlenze.     Annuaire  de  la  Societe  de  Med.  de  Depart.  de  l'Eure. 

303.  1810.    G  ouliart,  Brouard  et  Maheux,  Memoire  sur  les  Operations  de  la  cataracte 

et  autres,  faites  par  Forlenze  ä  l'infirmerie  des  prisons.    Ebenda. 

304.  Buch  hörn,  De  keratonyxide,  nova  catar.  aliisque  oculi  morbis  med.  method. 

Magdeburg. 

305.  Santerelli,  Delle  cateratte.     Forli. 

306.  Walther,  Th.  Fr.  v. ,    Ueber  die  Krankheiten  der  Krystalllinse  und  die  Bil- 

dung des  grauen  Staares.  Dessen  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  prakt. 
Medicin.     Landshut. 

307.  Brückmann,    Wahrnehmungen    bei  einer  Verdunkelung  der   Krystalllinse; 

ein  autonosographischer  Versuch.     Hoin's  Archiv  f.  med.  Erfahrungen.     1810 
und  1812. 
30S.     1811.    Buchhorn,  Die  Keratonyxis,  eine  gefahrlose  Methode.     Magdeburg. 

309.  Lagenbeck,  Prüfung   der  Keratonyxis ,   einer   neuen    Methode,  den  grauen 

Staar  durch  die  Hornhaut  zu  recliniren  oder  zu  zerstückeln.     Göttingen. 

310.  ,  Zur  Prüfung  der  Keratonyxis.     Bibl.  f.  Chir.  t.  IV. 

311.  Gibson,  Practical  observations  on  the  formation  of  an  artificial  pupil  in  seve- 

ral  deranged  states  of  the  eye  to  which  are  annexed  remarks,  on  the  extraction 
of  soft  cataract  and  there  of  the  membranous  kind  through  a  puncture  of  the 
Cornea.  Lond.  181 1,  and  the  New  Engl.  Journ.  of  Medicine  and  Surgery.  t.  III. 
n.  I— IV.  1819. 

312.  Spörl,  J.  F.  E.,  praes.  Graefe,  G.  F.,  Dissert.  de  cataractae  reclinatione  et  de 

keratonyxide.     Berol. 

313.  Scheuring,  J.,  Parallele  der  vorzüglichsten  Operalionsmethoden  des  grauen 

Staares.     Bamberg. 

314.  1812.    Montain,  Traite  de  la  cataracte.     Paris. 

315.  Jaeger,  Friedericus,  Dissert.  de  Keratonyxidis  usu.  Viennae.    Auch  in  Radius 

Script,  ophth.  minor,  vol.  1 . 

316.  Gibson,  B.,  Practical  observations.     Manchester. 

317.  Benedict,  T.  W.  G.,  Kritik  der  Weinhold'schen  Staarnadelscheere.     Beitrage 

für  prakt.  Medic.  u.  Ophth.  I. 

318.  Ware,    James,    On  the   Operation   of  largely  puncturing   the   capsule  of  the 

crystalline,  in  order  to  promote  the  absorption  of  the  cataract.     London. 

319.  Partra,  A.  E.,  De  l'operation  de  la  cataracte.     Paris. 

320.  .Muter,  R.,  Practical  observations  on  various  novel  modes  of  operating  on  cata- 

ract and  of  forming  an  artificial  pupil.     London. 

321.  1813.     Haan,  Diss.  sur  la  keratonyxis.     Paris. 

322.  Faure,  J.  N.,   Observation  d'une  Operation  de  la  cataracte,  faite  par  la  kera- 

tonyxis.    Bullet,  de  la  Fac.  de  Med.  et  de  la  Soc.  de  Paris. 

31* 


484  VII.  Becker. 

323.  1814.    Benedict,   Zur  Prüfung  der  Keratonyxis.     Neue  Bibl.  f.  Chir.  t.  I. 

324.  Edwards,  Discrs.  sur  l'intlammation  de  l'Iris  et  la  cataracte  noire.     Paris. 

325.  Benedict,  F.  W.  G.,  Monographie  des  grauen  Staars.    Breslau. 

326.  Reisinger,  Fr.,  Bemerkungen  über  die  Keratonyxis,  die  vorzüglichste  Opera- 

tionsmethode des  grauen  Staars.     Beiträge  z.  Chir.  u.  Anat.     Göttingen. 

327.  Travers,  Further  observations  on  the  cataract.     Medico-chirurgical  observa- 

lions  of  London.    Vol.  V.  p.  406. 

328.  Wardrop,  Sketch  of  life  and  writings  of  the  late  Benjamin  Gibson.    Edinb. 

med.  and  surg.  Journal.  Vol.  X. 

329.  1815.    Langenbeck,  Zur  Prüfung  der  Keratonyxis.     Neue  Bibl.  f.  Chir.  t.  1. 

330.  Fleischmann,  Leicheneröflhung.    Erlangen,  p.  202.  (Verknöcherte  Linse.) 

331.  Schiege,  J.  A.,  Diss. ,  quaenam  in  operatione  cataractae  methodus  sit  optima? 

Berol. 

332.  Evans,  Observations  on  cataract  and  closed  pupil.     London. 

333.  1816.    Scarpa,  Trattato  delle  princip.  malatti  degli  occhi.     Pav. 

334.  Mensert,  W.,  Verhandeling  over  de  Keratonyxis.     Amsterd. 

335.  Betz,  J.  G.,  Diss.  de  amovenda  Cataracta  per  Keratonyxidem.     Jenae. 

33G.  4  84  7.  Adams,  A  practical  Inquiry  into  the  causes  of  the  frequent  failure  of  the  Ope- 
rations of  depression  and  of  the  extraction  of  the  cataract  as  usually  performed. 
London. 

337.  Beer,  Lehre  von  den  Augenkrankheiten,  t.  II.     Wien. 

338.  1818.    Langenbeck,  Beschreibung  seines  Keratomas  zur  Zerstückelung  des  Staars. 

Ibid.  t.  I. 

339.  Gendre,  J.  a,    Diss.  sistens   diversarum  cataractae   operandae   methodorum 

inter  se  comparationem.     Landish. 

340.  Guille,  Nouvelles  recherches  sur  la  cataracte  et  la  goutte  sereine.  Ed.  2.  Paris. 

341.  Onsenoort,  A.  G.  van,    Verhandeling  over  de  graauwe  staar,  den  kunstigen 

Oogappel  etc.     Amsterd. 

342.  1819.    Kirchmayer,  Dissert.  de  cataractae  extrah.  methodis.     Landish. 

343.  Fischer,  Ueber  das  Verhältniss  der  Extraction  zur  Keratonyxis.     Neue  Bibl. 

f.  Chir.  t.  III.    Hannover. 

344.  Canella,  G.,  Riflessioni  critiche  ed  esperienze  sul  modo  di  operare  la  calaratta 

col  mezzo  del  cheratonissi.     Milano. 

345.  Faure,  N.J.,  Memoire  sur  la  pupille  artificielle  et  la  Keratonyxis.     Paris. 

346.  Adams,  Treatise  on  artificial  pupil.    London,  p.  94.    (Verknöcherte  Linse.) 

347.  Schindler,    H.   Br. ,     Diss.   de    iritide    chronica    ex    keratonyxide    suborta. 

Vratislav. 

348.  Bieske,  0.  L.,  Animadversiones  de  cataractae  genesi  et  cura.     Erlangae. 

349.  Lusardi,  Tratte  de  l'alteration  du  crislallin  ,  suivi  d'un  extra it  d'un  memoire 

inödit  sur  la  pupille  artificielle.     Paris. 

350.  Baerens,  B.  Fr.,    praes.  Gmelin,    F.  G. ,    Diss.  sistens  lentis  crystallinae 

monographiam      physiologico-pathologicam.       Tubingae.        (Radius,    Script, 
ophth.  min.) 

351.  1820.    Heilbrunn,  Dav. ,   Diss.  de  variis  cataractae  curandae  methodis.     Berolinae. 

352.  Andreae,  A.,   Ueber  die  Lehre  vom  grauen  Staar  und  die  Methoden,  denselben 

zu  operircn.     Graefe  u.  Walther,  Journal.  Bd.  I. 

353.  Langenbeck,  C.  J.  M.,    Ueber  die  Keratonyxis  und  die  Operation  des  grauen 

Staars  durch  Verziehen  der  Linse  und  Zerstückelung.    Neue  Bibl.  f.  Chir.  u. 
Ophth.  Bd.  2. 

354.  1821.    Lachmann,  Instrumentorum  ad  corneae  sectionem  in  cataractae  extractione 

perficiendam  descriptio  historica.     Götting. 


Literatur.  485 

355.  1821.    Araraon,  A.  v. ,  Ophthalmoparacenteseos  historia  etc.     Götting. 

356.  Travers,  Synopsis  of  the  diseases  of  the  eye  and  their  treatment.     Lond. 

357.  De  la  Garde.  P.  C.,  A  treatise  on  cataract.     London. 
355.  Pacini,  A.,  Diss.  de  keratonyxide.     Lucca. 

359.  Hannath,  John,  Diss.  de  Cataracta.     Edinb. 

360.  1822.    Giorgi,  Memoria  sopra  un  nuovo  strumento  per  operare  la  cataratta  et  per 

formare  la  pupilla  artifiziale.     Imola. 

361.  Pugliatti,  C.  ,    Riflessioni  di  ottalmiatria  prattica  ,  che  comer  nono  la  pupilla 

artifiziale  e  la  cattaratta.     Messina. 

362.  1823.    Haertelt,  Dissert.  extractionis  cataractae  praestantis  etc.     Vratisl. 

363.  Jaeger,  C. ,  Dissert.  exh.  fragmenta  de  extractione  cataractae  et  experimenta 

de  prolapsu  artificiali  corporis  vitrei.     Vind. 

364.  Catanoso,    N. ,     Osservazioni    cliniche    sopra    l'estrazionc    della    cataratta. 

Messina 

365.  Molinari,  J. ,    Commentat.  de  scleronyxidis  sequelis  eaiumque  cura.  Ticin. 

Reg.  'Radius,  script.  ophth.  minor.) 

366.  Bowen,  J.,  Practical  observations  on  the  removal  of  every  species  and  variety 

of  cataract,  by  hyalonyxis  or  vitreous  Operation.     London. 

367.  IS24.    Gurlt,  Leber  die  Resorption  der  kataraktösen  Linsen  in  der  vorderen  Augen- 

kammer.    Reisinger's  Annal      Sulzbach. 
36S.  D  i  e  t  e  r  i  c  h  ,  Leber  die  Verwundungen  des  Linsensystems.     Tübingen. 

369.  Huell verding  ,    S. ,    Dissert.  sistens  quasdam  circa  cataractae  discissionem 

observat.     Yiennae. 

370.  Ruella,  Diss.  sur  la  cataracle.     Paris. 

371.  Ste  venson,  J.,  A  treatise  on  cataract  and  the  eure  of  every  species  of  cataract, 

by  hyalonyxis  or  vitreous  Operations.     London. 

372.  Gorgone,  G.,  Considerazioni  pratiche  sull' operazioni  della  cataratta.  Napoli. 

373.  Reisinger,   Fr.,    Eine   neue   Staarnadel  zur   Keratonyxis.      Baier.   Annalen. 

Sulzbach. 

374.  1823.     Zenschner,  F.  A.  ,    Mein  Verfahren  bei  der  Ausziehung  des  grauen  Staars. 

Rusl's  Magaz.  f.  d.  ges.  Heilkunde.  Bd.  19. 

375.  Pamard,    De   la  calaracte  et  de    son   extraclion  par  un  proc^de  particulier. 

Paris. 

376.  Gondret,  L.  Fr.,   Mem.  sur  le  traitement  de  la  cataracle.  Paris  et  Montpellier. 

377.  Schreyer,    Grundriss  der  Chirurg.  Operationen.     Nürnberg.  Th.  1.  p.   399. 

Werkzeuge  zur  Kapseleroffnung. 

378.  Cocteau  et  Leroy  d'Etiolles,   Experiences  ä  la  reproduetion  du  cristallin. 

Acad.  de  med.  de  Paris  10  Fevrier.    Journal  de  physiologie  par  .Magendie.  VII. 
p.  30.  1827. 

379.  1826.     Grossheim,  E.  L.  ,    Leber  Jaeger's  Methode  der  Staarextraction  mittelst  des 

Hornhautschnittes.     Graefe  u.  Walther,  Journal.  Bd.  IX. 

380.  London,  Short  inquiry  into  the  prineipal  causes  of  the  unsuccessl'ul  termina- 

tion  of  extraction  by  the  Cornea  ,  with  the  view  of  showing  the  superiorily  of 
D.  Jaeger's  knife  of  the  Single  cataract-knife  of  Wenzel  and  Beer.     London. 

381.  1827.    Ritterich,    Bemerkungen  [über  die  Operation  des   grauen  Staars.     Beiträge 

zur  Vervollkommnung  der  Augenheilk.     Leipzig.  1.  1. 

382.  Lusardi,  Memoire  sur  la  cataracte  congenitale  etc.     Paris. 

383.  Parfait-Landran,   Mem.  sur  un  nouveau  procede  ä  introduire  dans  l'opeia- 

tion  de  la  cataracte  par  extraction.     Paris. 

384.  Conaud,  These  de  la  cataracte  et  de  son  traitement.     Paris. 

385.  Backhausen,  P.,  Diss.  de  regeneratione  lentis  crystallinae.    Berol.    In  Rndiusj 

script.  ophth.  min.  vol.  3.  1S30. 


486  VII.  Becker. 

386.  1827.    Schwarz,   Doppelte  Linse.      Gemeins.  Deutsche  Zeitschrift  für  Geburtskunde. 

I.  p.  521. 

387.  1828.     Sömmering,  W.  ,    Beobachtungen  [über  die   organischen  Veränderungen  im 

Auge  nach  Slaaropcrationen.     Frankfurt  a]M. 

388.  Amnion,  A.  v. ,    Ueber  die  angeborene  Cataracta  centralis.    Gräfe  u.  Walther, 

Journ.  f.  Chirurg,  u.  Augenheilk.  t.  IX. 

389.  Seliger,    Uebersicht  der    verschiedenen    Staarauszichungsme thoden ,    nebst 

prakt.  Belegen  über  die  wesentlichen  Vorzüge  des  Hornhautschnittes  nach 
oben.     Wien. 
39ü.  Appiani,  Dissert.  de  phacohymenitide.     Fienni. 

391.  Breton,  Bericht  über  die  bei  den  Eingebornen  von  Ostindien  gebräuchliche 

Operationsweise  des  grauen  Staars.     Transact.  of  the  medical  and  physical 
society  of  Calcutta.  Vol.  2.  1826.    Hccker's  Annal.  d.  Heilkunde.  Bd.  11. 

392.  Placer,  J.,  Diss.  de  Cataracta  et  nonnullis  eam  extrahendi  methodis.    Berol. 

393.  Gondret,  L.,  Mem.  sur  le  traitement  de  la  Cataracta.  Bd.  3.     Paris. 

394.  1829.    Nieberding,  F.  A. ,    Diss.  de  diversarum  cataractae  curandae  methodorum 

indicationibus.     Berol. 

395.  Meyer,  II.,  Diss.  sistens  cataractae  operationem- perhciendi  melhodum ,  qua 

ulitur  C.  Himly.     Rostock. 

396.  Ott,  F.  A.,  Diss.  de  nova  Jaegeri  cataractam  extrahendi  ratione.     Straubing. 

397.  Bancal,    Manuel  pratiqüe  lithotritic,    suivi  d'un  memoire  sur  la  cataracte. 

Pavia.     Auch  in  Gräfe  u.  Walther,  Journal.  Y.  25.  1837. 

398.  1830.    Frey,  J.  M.,  Diss.  de  Cataracta.     Berol. 

399.  Closset,  G.  A.,  Diss.  sistens  quaedam  de  praecipuis  morbis,  qui  post  opera- 

tionem cataractae  oriri  possunt.     Berol. 

400.  Rosenmüller,  F.  A. ,    Diss.  de  staphylomate  scleroticae  nee  non  de  melanosi 

et  Cataracta  nigra  nonnulla  adhibens.     Erlangae. 

401.  Rosas,  Handbuch  der  Augenheilkunde,  t.  III.     Wien. 

402.  Bech,  Dissert.  de  Cataracta  centrali.     Lips. 

403.  Ammon,  v. ,  Ueber  den  krankhaften  Consens  der  Hornhaut,  der  Krystalllinse 

und  ihrer  Kapsel.     Z.  f.  d.  0.  I.  p.  119. 

404.  1831.    Schmidt,  J.  A.,  Von  der  Cataracta,    v.  Ammon's  Z.  f.  d.  O.  1.  p.  350. 

405.  Schön,  Ueber  den  Marasmus  senilis  der  Kapsel  und  Linse  im  menschlichen 

Auge.     Ibid. 

406.  Lechla,  Wutzer,  Jahn,  Ueber  Coloboma  iridis  mit  gleichzeitiger  Cataracta 

lenticularis  und  über  die  Genesis  der  Irisspaltung.     Z.  f.  d.  O.  I.  p.  253. 

407.  Ammon,  v.,  Spontaner  Vorfall  einer  Krystalllinse  in  die  vordere  Augenkam- 

mer.    Z.  f.  d.  O.  I.  p.  260. 

408.  Gescheidt,    Coloboma  iridis  mit  Partialtrübung  der  Linse    (c.  1.  centralis). 

Z.  f.  d.  O.  I.  p.  549. 

409.  1832.    Warnatz,  Dissert.  de  catar.  nigra.     Lips. 

410.  ,  Die  schwarz  gefärbte  Cataract  (C.  nigra)  und  ihre  Diagnose  von  anderen 

ähnlichen  Augenkrankheiten.     Z.  f.  d.  O.  IL  p.  295. 

411.  Uli  mann,  Spontaner  Vorfall  einer  kataraktösen  Linse  in  die  vordere  Augen- 

kammer und  Entfernung  derselben  durch  die  Extraclion.     Z.  1'.  d.  O.  II.  p.  129. 

412.  Ammon,  v.,  Zur  pathol.  Anatomie  derFossa  hyaloidea  im  menschlichenAuge. 

Z.  f.  d.  O.  11.  p.  388. 

413.  ,  Prof.  Rosas'  Ansichten  über  die  Sehversuche  gleich  nach  vollzogener  Ex- 
traclion des  Staars.     Z.  f.  d.  0.  IL  p.  400. 


•'s'- 


Literatur.  487 

414.  1832.     Dupuytren,    Bemerkungen  über  den   grauen  Staar.     Mitgetheilt  von  Behr. 

Z.  f.  d.  0.  IL  p.  460. 

415.  Arnold,  F.,  Anatom.  Untersuchungen  über  das  Auge  des  Menschen. 

416.  Schmidt,  Aemil,  Diss.  de  Keratolomia  sursum  vergente  secundum  Jaegeri  me- 

thodum.     BeroL 

417.  Carron  du  Villards,  Gh.  J.  F.,  Lettre  ä  Mr.  Maunoir  sur  un  nouvel  instru- 

ment  destine  ä  rectifier  ou  aggrandir  l'incision  de  Ia  cornee  dans  l'operation 
de  Ia  calaracte  par  extraction.  Paris.    Gräfe  u.  Walther,  Journ.  V.  23.  1 S 3 5 . 
•118.  Ammon,  v.,    Verdickung  und  Verwachsung  der  Art.  centralis  ocuh  als  Ursache 

des  Centralstaars  der  Kapsel  und  Linse,  und  zur  Lehre  der  Cat.  centralis  über- 
haupt.    Z.  f.  0.  p.  485. 

419.  1833.     Beck,    De  oculorum  mutationibus ,    quae  cataractae  operationem  sequuntur, 

observatio,   adnexis  corollariis.     Freib.     Deutsch  von  Beger  in  v.  Ammon's 
Zeitschr.  f.  d.  0.  Bd.  4. 

420.  Ammon,  v.,    Der  angeborene  Staar  in  path.  anat. ,  in  pathogen,  und  in  opera- 

tiver Hinsicht.     Z.  f.  d.  0.  III.  70. 

421.  ,  Operation  des  grauen  Staars  an  einem  Albino.     Z.  f.  d.  0.  III.  p.  116. 

422.  Beger,    Ueber  die  Verwundbarkeit  des  Auges  und  seiner  Häute.     Z.  f.  d.  0. 

III.  p.  145. 

423.  Heidenreich,    Schwarze  Cataracte  mit  weissem  Exsudate  auf  der  Kapsel. 

Z.  f.  d.  0.  III.  p.  205. 

424.  Wer  neck,    Zur  Aetiologie  und  Genesis  des  grauen  Staars.     Z.  f.  d.  0.  111. 

p.  473. 

425.  Mannoir,  Th.,  Essai  sur  quelques  points  de  l'histoire  de  la  cataracte.    These. 

Paris. 

426.  Rast^De  variis  cataractae  operändae  methodis.     Solinb. 

427.  Bergeon,   G.  C.,  De  la  reclination  capsulo-lenticulaire  ,  ou  nouveau  procede 

d'abaissement  de  Ia  cataracte  avec  aiguille  nouvelle.   These.    Paris. 

428.  Lattier  de  Ia  Roche,  Mem.  sur  la  cataracte  et  guerison  de  cette  maladie  sans 

Operation  chirurgicale.     Paris. 

429.  1834.    Deutsch  u.  d.  T. :  Beobachtungen  und  Erfahrungen  über  die  Heilung  des  grauen 

Staars  ohne  Chirurg.  Operation  etc.    Ilmenau  1834. 

430.  Carron  du  Villards,   Recherches  pratiques  sur  les  causes  qui  fönt  echouer 

l'operation  de  la  cataracte  suivant  les  divers  procedes.     Paris. 

431.  Kyll,  Geschichte  einer  freiwilligen  Zerreissung  der  Cornea  und  Heraustreten 

der  Linse.     Z.  f.  d.  0.  IV.  p.  157. 

432.  Starrhetti,  Partieller  Vorfall  einer  durchsichtigen   Krystalllinse.     Z.  f.  d.  0. 

IV.  p.  463. 

433.  Dupuytren,  G.,  Von  der  Cataracta.     Klinisch-chirurg.  Vorträge  für  Deutsch- 

land bearbeitet  von  Beck  u.  Leonhardt.    Bd.  1.    Leipzig. 

434.  Rinecker,  Fr.,  Entzündung  der  Gefäss-,  Nerven-  und  Glashaut  des  Auges 

und  ihr  Ausgang  in  das  hintere  Eiterauge,  in  Folge  der  Niederdrückung  des 
Staars.     Inaug.     Würzburg.     Auch  Z.  f.  d.  0.  V.  p.  358.  * 

435.  1835.    Warnatz,  Resorptio  cataractae  spontanea.    v.  Ammon's  Z.  f.  d.  0.  V.  p.  49. 

436.  Lorch,  Von  einigen  durch  Naturhülfe  gehobenen  Augenkrankheiten.     Z.  f.  d. 

0.  V.  p.  38. 

437.  Schön,  Marasmus  senilis  der  Kapsel  und  der  Linse,   v.  Ammon's  Z.  f.  d.  0.  IV. 

p.  73. 

438.  1836.    Kollar,  J.,  Diss.  de  praeeipuis  morbis  post  Cataracta  operationem  seeundariis. 

Vratisläv. 

439.  .  Becker,  Tn.A.F.,  Diss.  de  ambigua  quorandum  recentiorum  keratotomorum 

praestanlia,     Lips. 


s 


4§§  VII,  Becker. 

410.     1836.    Ruete,    Verbessertes  Verfahren  bei  der  Scleroticonyxis.     Holscher's  Ann.  f.  d. 
gesammtc  Heilkunde,  t.  III. 

441.  ünger,    Ausziehung  zweier  Cataracten  aus  amaurotischen  Augen.     Z.  f.  d.  0. 

V.  p.  357. 

442.  Jaeger  (Rinecker),    Geschichte  einer  Entzündung  der  Ader-,  Nerven-  und 

Glashaut  und  ihres  Ausganges  in  das  hintere  Eiterauge  in  Folge  der  Nieder- 
drückung des  Staars,  nebst  anatomisch  pathologischer  Untersuchung  des 
Auges.     Z.  f.  d.  0.  V.  p.  358. 

443.  Comperet,  These  sur  la  cataracte.     Paris. 

444.  Unger,  Operation  einer  Cataract  bei  gleichzeitig  bestehender  Harnruhr.     Z.  f. 

d.  0.  V.  p.  356.     . 

445.  1837.    Sichel,  Trade  de  l'ophthalmie ,    la  cataracte  et  l'amaurose.     Paris,  in -8°, 

p.  750. 

446.  Carron  du  Villards,  Recherches  medico-chirurgicales  sur  l'operation  de  la 

cataracte,  les  moyens  de  la  rendre  plus  sure  et  sur  l'inutilite  des  traitements 
medicaux  pour  la  guerir  sans  Operation.     Paris,  in- 8°,  p.  423. 

447.  1838.    Burkhardt,  Appreciation  physiologique  de  deux  cas  de  luxation  du  cristallin. 

Ber.  der  naturf.  Ges.  in  Basel  u.  Ann.  d'ocul.  XXX.  p.  114. 

448.  Onsenoort,  van,  Gesch.  der  Augenh.  als  Einleitung  in  d.  Studium  derselben. 

Deutsch  von  Wutzer. 

449.  Pauli ,  F.,    Sublatio  cataractae  ,  eine  neue  Methode  den  grauen  Staat"  zu  operi- 

ren.     v.  Ammon,  Monatsschr.  I.  p.  97. 

450.  Benedict,   Bemerkungen  über  einige  neuere  Encheiresen  zur  Erleichterung 

der  Staaroperation.     v.  Ammon,  Monatsschr.  I.  p.  198. 

451.  Pauli,  F.,    lieber  den  grauen  Staar  und  die  Verkrümmungen  und  eine  neue 

Heilart  dieser  Krankheit.     Stuttg.  in-80.  p.  439. 

452.  Beck,  lieber  die  Entstehung  der  Cal.  caps.  anterior,     v.  Ammon,  Monatsschr. 

f.  Medicin,  Augenheilk   u.  Chirurg,  t.  II. 

453.  Stoeber,  Observations  des  cataractes  traumatiques,  adressees  ä  l'Acad.  roy. 

de  med.  de  Paris.     Ann.  d'ocul.  III.  p.  64. 

454.  Loewenhardt,  Resorption  d'une  cataracte  au  moyen  d'un  seton  passe  ä  tra- 

vers  le  cristallin  opaque.     Ann.  d'ocul.  I.  p.  20. 

455.  Cunier,  Du  deplacement  spontane  du  cristallin.     Ann.  d'ocul.  1.  p.  59. 
450.  Carron  du  Villards,  Du  deplacement  du  cristallin.     Ibid.  t.  1.  p.  74. 

457.  Petrequin,    Nouvelles  remarques   sur   l'operation  de  la  cataracte  par  l'ab- 

baissement.     Ibid.  I.  d.  157. 

458.  1839.    Lo  mbard,  Considerations  et  observations  sur  la  guerison  des  cataractes  et  des 

affections  de  la  cornee  transparente  par  unc  methode  resolutive  etc.  Paris, 
in-80,  p.  86. 

459.  F  urnari,  Essai  sur  une  nouvelle  methode  d'operer  la  cataracte  par  l'extraction 

par  la  sclerotique.     Paris,  in-8°,  p.  16. 

460.  Bron,  Traitement  homoeopathique  de  la  cataracte.     Ann.  d'ocul.  II.  p.  218. 

461.  ,  Cataracte  lenliculaire  guerie  par  le  cannabis  sativa.     Ibid.  p.  181. 

462.  Pauli,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Reproduction  der  Linse,     v.  Ammon, 

Monatsschr.  II.  p.  84. 

463.  Averdam,  B.  H.  J.,  Diss.  de  cataracte.     Berol. 

464.  M.  X.,  Quelle  est  rinflucnce  qu'exerce  l'operation  de  la  cataracte  sur  la  vie  de 

ceux  qui  la  subissent.     Ann.  d'ocul.  II.  p.  57. 

465.  Onsenoort,  van,    Deplacement  du  cristallin  suite  d'une  lesion  remarquable 

de  l'oeil.     Ann.  d'ocul   II.  p.  138. 


Literatur.  489 

466.  1840.    Stoeber,V.,  Observations  de  cataractes  traumatiques.     Ann.  d'ocul.  T.  3. 

467.  Drouot,  F.,  Nouveau  traite  des  cataractes,  causes,  symptomes,  complieations 

et  traitement  des  alterations  du  cristallin  et  de  la  capsule   sans  Operations 
chirurgicales.     Bordeaux. 
468.-  Sichel,   Methode  simple  et  facile  [de  faire  des  cataractes  artificielles.     Ann. 

d'ocul.  IV.  p.  147. 

469.  Tyrell,  A  practical  work  on  the  diseases  of  the  eye  and  their  treatment  medi- 

cally,  topically  and  by  Operation.     Lond.  in-8°.  vol.  2.  p.  556. 

470.  1841 .    Hoering,  G. ,    Ueber  die  Dislaceratio  capsulae,  nach  Jäger.     Würterab.  med. 

Corresp.-Bl.  No.  8. 

471.  Dittrich,  Dissert.  sistens  conspectum  cataraetarum  in  clinico  et  consignatione 

ophthalmiatrica  operatorum.     Pragae,  in-8°. 

472.  Sichel ,  De  la  cataracte  glaueomateuse,  de  l'inutilite  et  des  suites  facheuses  de 

son  Operation.     Ann.  d'ocul.  V.  p.  232. 

473.  Malgaigne,  Opinion  sur  la  nature  et  le  siege  de  la  cataracte.     Ibid.  VI.  p.  62. 

474.  Lerche,  Ueber  die  Heilwirkung  des  Galvanismus  in  einigen  organischen  Au- 

genkrankheiten (Cataracta).    Zeitschr.  d.  V.  f.  Heilkunde  in  Preussen.  No.  24. 

475.  Cunier,  Compte  rendu.  XXII.  Cataracte  verte.     Ann.  d'ocul.  V.  p.  249. 

476.  Fahl,  G.  R.  J.,  Diss.  de  praeeipuis   morbis ,    qui  cataraetae  operationes  sequi 

possunt.     Berolini. 

477.  Stromeyer,  C,  Das  Corektom ,  ein  neues  Instrument  für  die  künstliche  Pu- 

pillenbildung und  für  die  Extraction  des  angewachsenen  Staars.    Allg.  Ztschr. 
f.  Chirurg.  No.  22. 

478.  1842.    Guepin,  Note  sur  la  nature  et  la  formation  des  cataractes.     Ann.  d'ocul.  VI. 

p.  203. 

479.  Serre   (de  Montpellier, ,     De  l'operation  de  la   cataracte  sur   un  oeil ,   comme 

moyen  de  retablir  la  vue  des  deux  yeux.     Ibid.  VI.  p.  210. 

480.  Hoering,  G.,   Sur  le  siege  et  la  nature  de  la  cataracte.     Ibid.  VIII.  p.  13. 

481.  Sichel ,  Etudes  cliniques  et  anatomiques  sur  quelques  especes  peu  connues  de 

la  cataracte  lenticulaire.     Ann.  d'ocul.  VIII.  p.  127. 

482.  Benedict,    Einige  Bemerkungen  über   die  Aetiologie  der  Cataracta  u.  s.  w., 

Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Augenheilkunde.     Breslau,  in-S°. 

483.  Textor,  Ueber  die  Wiedererzeugung  der  Krystalllinse.     Würzb.,  in-8°. 

484.  Blasius,    Nouveau  procede  de  rextractiön  de  la  cataracte.     Ann.  d'ocul.  IX. 

p.  34. 

485.  Sanson,  Traite  de  la  cataracte.     Paris,  in  8°. 

486.  Engel,  Untersuchung  eines  Kapselstaars.     Oesterr.  med.  Wochenschr.  No.  9. 

487.  Strauch,    Mittheilungen  über  den  Galvanismus  als  Mittel  gegen  den  grauen 

Staar,     v.  Walther's  u.  v.  Ammon's  Journ.  I.  p.  1. 

488.  Szokalski,  v.  ,  Reflexions  au  sujet  de  la  note  de  Mr.  Guepin  sur  la  nature  et 

le  siege  de  la  cataracte.     Ann.  d'ocul.  VI. 

489.  Reponse  de  Mr.  Guepin.     Ebenda. 

490.  S.  va  n  der  Porten ,    Diss.  de  cataraetae  extractione  adjeeta  nova  extrahendi 

ratione.     Halae. 

491.  Benedict,  F.  W.  G. ,    Ueber  die  sog.  Cat.  nigra  und  deren  Diagnose.     Ueber 

C.  gypsea ;  über  die  Behandlung  der  entstehenden  Cataract.     Abhandlungen 
a.  d.  Geb.  d.  Augenheilkunde.     Breslau. 

492.  Petrequin  ,  .1.  E.,  Mem.  sur  un  nouveau  procede  pour  l'operation  de  la  cata- 

racte par  extraction.     Ann.  d'ocul.  VI.  p.  193. 


490  VII.  Becker. 

493.  1842.    Bernard,  P.,  Cat.  operee  par  la  methode  sous-conjonctivale.     Ebenda.  VII. 

494.  Freund,  Die  Operation  des  grauen  Slaars,  wie  diese  gegenwärtig  von  Eng- 

lands vorzüglichsten  Aerzten  ausgeführt  wird.    Allg.  med.  Centr.-Ztg.  No.  67, 
68,  69,  78,  79. 

495.  Mackenzie,  W. ,  Cataracte  lenticulaire  ,  operee  par  extraction.    Section  de  la 

corn6e  au  moyen  du  couteau-aiguille.    Remarques  sur  les  couteaux-aiguilles. 
Ann.  d'ocul.  X.  p.  209. 

496.  Sichel,    Lettre  sur  la  nature  et  le  siege  de  la  cataracte.     Ann.  d'ocul.  VI. 

p.  64. 

497.  Leroy  d'Eti  olles,    Lettre  sur  la  nature  et  le  siege  de  la  cataracte.     Ann. 

d'ocul.  VI.  p.  70. 

498.  Hey  fei  der,    Das  chirurgische  und  Augenkranken  -Klinicum   der  Universität 

Erlangen  vom   1.  Oct.  1841   bis  30.  Sept.  1842.      Heidelberger  medic.  Anna- 
len.    1842. 

499.  1843.    Valiin,  Le  succes  de  toute  Operation  Chirurg,  depend  autant  des  soins  qui  la 

precedent  et  de  ceux  qui  la  suivent  que  de  Foperation  elle-meme ;  application 
de  ce  principe  ä  la  guerison  de  la  cataracte.     Paris. 

500.  Duval  (d'Argenton) ,  Considerations  genörales  sur  la  cataracte.     Ann.  d'ocul. 

IX.  p.  61. 

501.  Gulz,  Velpeau's  Extraction  des  grauen  Staars  am  rechten  Auge.    Oesterr.  med. 

Wochenschr.  No.  39. 

502.  Qu-adri,  Monographie  de  la  double  depression  destinee  ä  detruire  la  cataracte. 

Paris. 

503.  Magne,  De  la  cataracte  noire.     Ann.  d'ocul.  IX.  p.  244. 

504.  Gerhardt,     Ueber  den   Vorfall    der  Krystalllinse   im    menschlichen    Auge. 

Heidelb.  med.  Annalen.  IX. 

505.  Barbarotta,  Guarigione  spontanea  di  cataratta.     Osservatore  med.  No.  5. 

506.  Valentin,  Mikroscop.  Untersuchungen  zweier  wiedererzeugter  Krystalllinsen 

des  Auges.     Henle  u.  Pfeuffer's  Zeitschr.  f.  rat.  Med.  I. 

507.  Tavignot,  Memoire  sur  les  cataractes  secondaires.     Paris. 

508.  Ruete,    Zur   Genese   der   Cataract   und   des   Nystagmus.      v.  Walther's   und 

v.  Ammon's  Journ.  II.  St.  4. 

509.  Fronmüller,  Sonderbare  Entstehung  einer  Cataract.     Ibid.  St.  2. 

510.  Jans,  Cataracte  operee  avec  succes  chez  une  femme  aveugle  depuis  vingt  cinq 

ans.     Ann.  d'ocul.  X.  p.  128. 

511.  Stafford,  Cataracte  congenitale,  operöe  chez  un  sujet  de  23  ans.     Ann.  d'oc. 

X.  p.  143. 

512.  Mackenzie,    Cataracte   lenticulaire,   operee   par   extraction.      Section  de  la 

cornee  au  moyen  d'un  couteau-aiguille.  Remarques  sur  les  couteaux-aiguilles. 
Ann.  d'ocul.  X.  p.  209. 

513.  Rigler,  Note  sur  l'anatomie  pathologique  de  la  cataracte,  ä  propos  de  la  dis- 

cussion  survenue  entre  Mons.  Guepin  et  Szokalski.     Ann.  d'oc.  X.  p.  220. 

514.  Boling,  Cataracte  operee  avec  succes  sur  un  vieillard  de  110  ans.     American 

Journal. 

515.  Mannoir,  Mem.  sur  les  causes  de  non-succes  dans  l'operation  de  la  cataracle 

par  extraction  et  des  moyens  d'y  remödier.    Ann.  d'ocul.  II. 

516.  Boulogne,  A.,  M6m.  sur  deux  instruments  nouveaux,   destines  ä  l'extraction 

et  ä  l'abaissement  de  la  cataracte.     Marseille. 

517.  Sichel,  J.,  Etudes  cliniques  et  anatomiques  sur  quelques  especes  peu  connues 

de  la  cataracte  lenticulaire.     Ann.  d'oc.  VIII.  p.  169.  (Fortsetzung.) 

518.  Drouot,  Des  erreurs  des  oculistes  sur  la  cataracte,  l'amaurose  et  les  traitc- 

mens  opposäs  ä  les  atjfections.     Paris. 


Literatur.  491 

519.  1843.    Gluge,  Note  sur  l'ossification  du  cristallin.     Ann.  d'oe.  X.  p.  226. 

520.  Bonchacourt,  Observations  sur  les  concretions  calcaires  dans  l'oeil.     Cont. 

les  petrifactions  de  la  Ientille.     Ann.  d'oc.  X.  p.  2ö0. 

521.  G  ue  pi  n  ,  Quelle  conduite  faut-il  tenir  dans  les  cataractes  etroites,  congenilales 

ou  autres?  Faut-il  dans  l'operation  de  la  cataracte  presser  sur  l'oeil  pour  faire 
sortir  le  cristallin?  Repouse  a  la  lettre  de  Mons.  le  Doct.  Rigler.  Ann.  d'oc. 
X.  p.  291. 

522.  1S44.    Hoering,  G.,  Leber  den  Sitz  und  die  Natur  des  grauen  Staars.     Eine  von  der 

Rcdaction  der  Annales  d'oculistique  gekrönte  Preisschrift.     Heilbronn  1844. 

523.  Duval  (d'Argentan) ,   De  la  cataracte  secondaire.     Ann.  d'oc.  XL  p.  5,  61,  170 

und  209. 

524.  Fleckles,    Heilung  einer  Cataract  durch  die  Carlsbader  Heilquellen.     Hufe- 

land's  Journ.  mars. 

525.  Sichel,  Observations  et  considerations  supplementaires  sur  le  glaucome  et  la 

cataracte  glaucomateuse.     Ann.  d'oc.  XI.  p.  157. 

526.  Scott,  Cataract  and  its  treatment  comprising  en  easy  method  ofdividing  the 

Cornea  for  its  extraction  etc.  Lond.     British  et  foreign  Med.  Review,  april. 

527.  Jäger,  Eduard,    Ueber  die  Behandlung  des  grauen  Staars  an  der  ephthalmol. 

Klinik  der  Josephs-Academie.     Wien. 

528.  Miraul t  (d'Angers),  Sur  la  catar.  capsulaire  secondaire.  Ann.  d'oc.  XII.  p.  731. 

529.  Landrun,  J.  F.  P. ,  De  la  kistotomie  posterieure  on  dechirement  de  la  cry- 

stalloide  posterieure  apres  1' extraction ,  comme  moyen  de  s'opposer  aux  cata- 
ractes niembraneuses  secondaires.     Paris. 

530.  Pamard,  Memoires  de  Chirurgie  pratique,  conten.  la  cataracte,  l'iritis  et  les 

fractures  du  col  de  femur.    "Paris. 

531.  Duesing,  Das  Krystalllinsensystem  des  menschlichen  Auges  in  physiologischer 

und  pathologischer  Hinsicht.     Berlin. 

532.  Pamard,  De  la  cataracte  et  son  extraction  par  un  procede  particulier.     Ann, 

d'oc,  XII.  p.  149,  191. 

533.  Guepin,  A.,  De  la  refraction  de  la  lumiere  dans  l'oeil  apres  l'operation  de  la 

cataracte  par  extraction.     Ann.  d'oc,  VI.  p.  12. 

534.  Guthrie,  Observations  cliniques  sur  la  cataracte.     Med.  Times,  Oct,  et  Dec 

535.  A.  de  Grand-Boulogne ,  Memoire  sur  deux  instruments  nouveaux  destines 

ä  l'extraction  et  ä  l'abaissement  de  la  cataracte.     Ann.  d'oc.  XL  p.  56. 

536.  Blasius,  Sur  une  nouvclle  modification  apporlee  au  couteau-aiguille  pour  l'ex- 

traction  de  la  cataracte.     Ann.  d'oc.  XL  p.  135. 

537.  Lusardi  (pere),   Reponse   ä  cette  question :    Quelle  est   l'influence  qu'exerce 

l'operation  de  la  cataracte  sur  la  vie  de  ceux  qui  la  subissent.  Ann.  d'oc.  XL 
p.  145. 

538.  Berard,  De  l'operation  de  la  cataracte  faite  sur  un  seul  oeil,  sans  attendre  que 

la  cataracte  soit  formee  dans  l'oeil  opposee.     Ann.  d'oc.  XL  p.  179. 

539.  Sichel,    Cas  rare  d'ossification  de  la  capsule  cristalline  dans  une  cataracte 

traumatique.     Ann.  d'oc.  XL  p.  223. 

540.  Szokalski,    Operation  de  cataracte  sur  un  vieillard  de  -103  ans.     Ann.  d'oc. 

XL  p.  272. 

541.  Abren  ,  Cristallin  remonte  et  passe  dans  la  chambre  anterieure,  22  mois  apres 

la  depression  de  la  cataracte.     Ann.  d'oc.  XII.  p.  36. 

542.  Tilanus,  Observation  d'irideremie  congenitale,  compliquee  de  cataracte.  Ann. 

d'oc.  XII.  p.  43. 

543.  Ab  reu,  Diss.  sur  un  nouveau  procede  pour  la  reclinaison-depression  de  la  ca- 

taracte et  sur  les  resultats  obtenus  dans  cette  Operation  ,  ä  J'institut  ophthal- 
mique  ä  Bruxelles.     Ann.  d'oc  XII.  p.  53. 


492  Vit.  Becker. 

544.  1844.    Turnbull,  Nouveau  traitement  de  !a  cataracte  et  de  quelques  autres  maladies 

des  yeux  sans  Operations  chirurgicalcs.  Traduit  de  l'anglais  par  Lusardi 
(pere)  et  Paul  Bernard. 

545.  Textor,  De  l'operation  de  la  cataracte.par  keratonyxie.    Ann.  d'oe.  XII.  p.212. 

546.  Fischer,  Eclaircissements  sur  la  relation  qu'a  faite  Cheselden  au  sujet  d'un 

jeune  aveugle  de  14  ans  qu'il  opera  il  y  a  pres  de  120  ans.  Bericht  über  die 
Verhandl.  der  naturf.  Gesellschaft  zu  Basel.  1844.  VI.  p.  111.  Ann.  d'oe. 
XXX.  p.  114. 

547.  1845.    Stricker,    Die  Krankheiten  des  Linsensystems    nach   physiol.  Grundsätzen. 

Frankfurt  ajM. 

548.  Frerichs,  Path.-anatom.  und  chemische  Untersuchungen  über  Linsenstaare. 

Hann.  Ann.  Nov.  u.  Dec. 
540.  Desmarres,  De  la  cataracte  pigmenteuse  ou  uveenne  et  son  diagnostic  dill'e- 

rentiel.     Journ.  de  Chirurg,  de  Malgaigne  et  Ann.  d'oe.  XIII.  p.  132. 
550  Arlt,  Zur  Nosogenie  der  Catar.  caps.  cent.  anterior  und  der  Catar.  pyramidalis. 

Oesterr.  med.  Wochenschr.  No.  10  u.  11. 

551.  Furnari,  De  la  pretendue  influence  des  climats  sur  la  produetion  de  la  cata- 

racte et  de  l'innocuite  de  la  reverberation  directe  et  de  la  lumiere  sur  les 
milieux  refringents  de  l'oeil.     Ann.  d'oe.  XIII.  p.  158. 

552.  Christiaen,  De  l'extraction  simultanee  du  cristallin  et  de  sa  capsule.     Ibid. 

p.  181. 

553.  Guthrie,  On  cataract  and  its  appropriate  treatment  by  tlie  Operation  adapted 

for  each  peculiar  case.     London. 

554.  Sichel,  Considerations  pratiques  sur  l'extraction  des  corps  etrangers  implan- 
,  tes  dans  le  cristallin.     Ann.  d'oe.  XIII.  p.  193. 

555.  ,  Etudes  cliniques  sur  l'operation  de  la  cataracte.     Gaz.  des  Höpilaux  et 

Ann.  d'oe.  XIV.  p.  75,  111,  155. 

556.  Roux,    Generalites  sur  les  deux  procedes  d' Operation  de  la  cataracte.     Ibid. 

XIV.  p.  177. 

557.  Serre  (de  Montpellier)  ,  Operation  de  la  cataracte  selon  la  melhode  par  depla- 

cement,  faite  avec  succes  apres  soixante  ans  de  cecile.  Ann.  d'oe.  XIV. 
P.  224. 

558.  Dubois  (de  Neufchatel) ,  Operation  de  la  cataracte  datant  de  44  ans,  suivie  de 

retablissement  de  la  vue.     Gaz.  med.  et  Ann.  d'oe.  XIV.  p.  229. 

559.  Gerold,  Ueber  Cataracta  natatilis  und  liq.  Morgagni.    Zeitschr.  des  Vereins  für 

Heilkunde  in  Preussen.  No.  25. 

560.  Cooper,  Remarques  sur  l'extraction  de  la  cataracte.     Prov.  journ.  juin. 

561.  Hervez  de  Chegoin,    De  l'operation  de   la   cataracte  par  elevatum.     Ann. 

d'oe.  XIII.  p.  37. 

562.  Pamard,  Memoires  de  Chirurgie  pratique,  compr.  la  cataracte,  l'iritis  et  les 

fractures  du  col  de  femur.  Paris.     Ann.  d'oe.  XIII.  p.  83.  (Fortsetzung.) 

563.  Duval,  Quelques  reflexions  sur  les  premieres  impressions  d'un  aveugle  ne 

rendu  clair-voyant;  suivies  de  considerations  sommaires  sur  la  maniere 
d'operer  les  cataractes  de  naissance  de  differentes  ages.  Ann.  d'oe.  XIII. 
p.  97  und  241. 

564.  Heyfelder,    De  l'inlluence   de  la  commotion  sur  l'oeil.       Ann.   d'oe.  XIII. 

p.  145. 

565.  Vinella,  Ossifikation  de  la  capsule  du  cristallin.     Ann.  d'oe.  XIII.  p.  279. 

566.  Vogel,  Examen  microscopique  d'un  cristallin  opaque.     Ann.  d'oe.  XIV.  p.  29. 

567.  Debron,  Note  sur  le  passage  du  cristallin  dans  la  chambre  anlerieure  pendant 

Toperation  de  la  cataracte  par  abaissemenl.     Ann.  d'oe.  XIV.  p.  32. 


Literatur.  493 

568.  1845.    Tavignot,  Abaissement en  masse  du  cristallin  et  de  la  capsule.   Ibid.  p.  33. 

569.  A.  G.,  Operation  de  la  cataracte  sur  un  oeil,  sans  attendre  que  l'autre  oeil  soit 

affecte.     Ann.  d'oc.  XIV.  p.  34. 

570.  Hub.  Ogez,  Cat.  monocle    avec   strabisme  inlerne  de  l'oeil;  Operations  heu- 

reuses ;  guerison.     Ann.  d'oc.  XIV.  p.  134. 

57.1.  ,  Cat.  congenitale  de  l'oeil  droit  chez  une  femme  de  41  ans  ayant  perdu 

l'oeil  gauche  depuis  un  an;  Operation  suivie  de  succös.  Ann.  d'oc.  XIV. 
p.  226. 

572.  Serre,  Operation  de  la  cataracte  selon  la  methode  par  deplacement,  faite  avec 

succes  apres  60  ans  de  cecite.  Ann.  d'oc.  XIV.  p.  224. 

573.  Dubois,  Oper,  de  la  cat.  datant  de  44  ans,  suivie  de  retablissement  de  la  vue. 

Ann.  d'oc.  XIV.  p.  229.. 

574.  Tavignot,  Notes  sur  les  cataractes  anciennes.     Gaz.  med.  de  Paris. 

575.  184  6.     Andreae,  Grundriss  der  gesaramten  Heilkunde.  Leipzig.  Theil  I.  p.  99— 118. 

Cataractliteratur. 

576.  Watson,  Historical  et  critical  remarks  on  the  Operation  for  the  cnre  of  cata- 

racl.     Edinburg. 
-577.  Gosselin,    Recherches  sur  l'abaissement  de  la  cataracte.     Arch.  gener.  de 

med.     Janv.  et  Fevr. 

578.  Sichel ,  Essai  preliminaire  de  slatistique  des  resultats  d'operalion  de  cataracte. 

Ann.  d'oc.  XVI.  p.  5  0. 

579.  Walther,  Cataractologie.     v.  Walther's  u.  v.  Ammon's  Journ.  V.  H.  2. 

580.  Fronmüller,  Wiedererzeugung  der  Krystalllinse.     Ibid.  VI.  H.  2. 

581.  Bartes,  De  la  cataracte.     La  Glinique  de  Montpellier.  Fevr.  et  Aoüt. 

582.  Seidl  und  Kanka,  Bericht  über  die  Wiener  Augenklinik  und  die  mit  ihr  ver- 

bundene Abtheilung  des  Allg.  Krankenhauses.    Oestr.  Jahrb.  1846.  Vol.  55 — 58. 

583.  France,.!.,  Cas  d'ossification  et  de  deplacement  de  la  lentille  cristalline.    Gaz. 

m<kl.  de  Paris.  No.  4.  1846.  et  Ann.  d'oc.  XV.  p.  38. 

584.  Miguel,  Cristallin  passe  dans  la  chambre  anterieure  depuis  un  an.     Emploi 

de  la  pomade  de  Gondrel.  Resorption.  Bulletin  gener.  de  Thörapeulique. 
Ann.  d'oc.  XIV.  p.  125. 

585.  Sichel,  De  quelques  accidents  consöcutifs  ä  l'extraction  de  la  cataracte  et  en 

particulier  de  la  fönte  purulente  de  la  cornee  et  du  globe  oculaire  ;  des  moyens 
de  prevenir  ces  accidents.  Bull,  gener.  de  Thörap,  Ann.  d'oc.  XV.  p.  128, 
180;  XX.  p.  112. 

586.  Guerneiro,  Compte  rendu  de  laclin.ophthal.de  M.  Ansiaux,  pour  l'annöe 

1845.     Ann.  d'oc.  XIV.  p.  145. 

587.  Gerster,    Reascension  d'une  cataracte  deprimöe.     Media  Corresp.-Bl.  bayri- 

scher Aerzte.     Ann.  d'oc.  XVI.  p.  91. 

588.  Sichel,  Double  extraction  de  cataracte,  suivie  de  non-succes  complet ;  phthisie 

de  l'oeil  droit  et  atrophie  commencente  de  l'oeil  avec  obliteration  de  la  pupille. 
Iridodialysis  pratiquee  ä  trois  reprises,  chaque  fois  avec  succes  immediate 
sous  le  rapport  de  la  manoeuvre,  non-retablissement  de  la  vision.  Atrophie 
complete  de  l'oeil  un  ä  deux  ans  apres  l'operation.     Ann.  d'oc.  XVI.  p.  198. 

589.  1847.    Stricker,  Staar  oder  Starr,     v.  Walther's  u.  v.  Ammon's  Journ.  t.  VI. 

590.  Guöpin  (de  Nantes)  ,  Notes  sur  les  rösultats  comparatifs  de  l'abaissement  et  de 

l'extraction  dans  l'operation  de  la  cataracte.    Ann.  d'oc.  XVII.  p.  39. 

591.  Laugier,  Nouvelle  methode  d'operer  la 'cataracte  ou  methode  par  aspiration. 

Ibid.  p.  29. 

592.  Armati,  De  l'operation  de  la  cataracte  par  aspiration.  Revendication  de  priorite 

en  faveur  de  M.  le  prof.  Pecchioni  de  Sienne.     Ibid.  p.  79. 

593.  Cunier,  Note  pour  servir  ä  l'histoire  de  la  succion  de  la  cataracte.    Ibid. p. 85. 


494  VIT-  Becker. 

594.  1847.    Sichel,    Recherches  historiques   sur  l'operation   par  succion   ou  aspirntion. 

Ibid.  p.  104. 

595.  Magne,  Note  sur  un  couteau-aiguille,  nouvel  instrumcnl  pour  roperalion  de  la 

cataracte.     Ibid.  p.  111. 

596.  Behn  et  Amnion,  Zur  patli.  Anatomie  des  Prolapsus  lentis  träum,  und  Hy- 

drops tunicae  Jacobi.    v.  Walllier's  u.  v.  Ammon's  Journ.  VII.  H.  2. 

597.  Lagoguey,  Du  traitement  de  cataractes  laiteuses  par  succion.     Gaz.  m6d.de 

Paris.  No.  47. 
59S.  Prichard,  De  la  cataracte  des  jeunes  gens.     Prov.  Journ.  No.  20. 

599.  Bührlen,  Bemerkungen  über  die  Cataracta  capsufaris  sec.  nach  Reclination 

des  Linsenstaars.     Würtemb.  Corresp.-Bl.  No.  19. 

600.  Hannover,  Quelques  observations  sur  la  structure  du  cristallin  des  mammi- 

feres  et  de  l'homme.     Ann.  d'oc.  XVII.  p.  97. 

601.  Heylen,  Catar.  lenticulaire  chez  une  femme  de  74  ans.     Provocation  de  sali- 

vation  dans  le  but  de  prevenir  les  accidents  inflammaloires.  Operation  par 
abaissement.    Röussite.   Reflexions.     Ann.  d'oc.  XVII.  p.  115. 

602.  R  ivaud-Laudran,  Compte  rendu  de  sa  clinique  a  Lyon  pendant  lannee  1846. 

Ann.  d'oc.  XVIII.  p.  3,  12. 

603.  Magne,  De  la  valeur  de  l'operation  de  la  cataracte  par  aspiration.     Ann.  d'oc. 

XVIII.  p.    38. 

604.  Blanchet,  Operation  de  la  cataracte  par  succion.     Ibid.  p.  38. 

605.  Bonisson,  Remarques  sur  l'insufflsance  de  l'humeur  aqueuse  qui  se  manifeste 

ä  la  suite  de  l'operation  de  la  cataracte  et  dans  quelques  autres  cas.  Ann. 
d'oc.  XVII.  p.  61,  108. 

606.  Sichel,  De  la  delocation  et  de  l'abaissement  spontanes  du  cristallin.     Oppen- 

heim's  Zeitschr.  f.  d.  ges.  Medicin  1846;  Ann.  d'oc.  XVIII.  p.  127. 

607.  Heylen,  Nouvelles  observations  tendant  ä  prouver  l'efficacite  de  la  salivation 

mercurielle,  comme  moyen  de  prevenir  rinflammation  consecutive  ä  l'opera- 
tion de  la  cataracte.     Ann.  d'oc.  XVIII.  p.  244. 

608.  Magne,  Cat.  capsulaire  ossifiee  ,  passee  dans  la  chambre  anterieure ;  extrac- 

tion.     Ann.  d'oc.  XVIII.  p.  271. 

609.  Velpeau,  Emploi  de  la  belladonne  apres  l'operation  de  la  cataracte.     Ann. 

d'oc.  XVIII.  p.  279. 

610.  Brett,  On  cataract,  artificial  pupil  and  Strabismus.     London. 

611.  Malfatti,   Neue  Heilversuche.     1.  Gelungene  Vertilgung  des   grauen  Staars 

durch  eine  äussere  Heilmethode.     Wien. 

612.  1848.    Rau,  Ueber  die  Behandlung  des  grauen  Staars  durch  pharm.  Mittel,     v.  Wal- 

ther's  u.  v.  Ammon's  Journ.  t.  VIII.  H.  3. 

613.  Neil,  On  the  eure  of  cataracte  with  a  practica!  summary  of  the  best  modes  of 

operating.     Liverpool. 

614.  Rivaud- Land  rau,    De  la  kystotomie   posterieure ,    ou  dechirement  de   la 

cristalloide  post.  apres  l'operation  de  la  cataracte  par  extraction ,  comme 
moyen  d'äviter  la  formation  des  cataractes  capsulaires  consecutives.  Ann. 
d'oc.  XIX.  p.  54, 

615.  Marcus,  Ueber  die  Nachbehandlung  bei  Staaroperationen.     Casper's  Wochen- 

schrift. No.  49. 

616.  Sichel,  Des  prineipes  rationeis  et  des  limites  de  la  curabilites  des  cataractes 

sans  Operation.     Bullet,  de  th£rap.,  et  Ann.  d'oc.  XX.  p.  76. 

617.  Gerold,    Elementa   photometri   ad  curam   cataraetae   seeund.  adhibendi  etc. 

Magdeburg. 

618.  Malgaignc,  Des  divers  especes  de  cataracte.     Ann.  d'oc.  XXI.  p.  234. 


Literatur.  495 

619.  i s 4 S .    Meliori,  Cataracta  centr.  capsul.  als  Bildungsfehler  mit  auffallender  Kleinheit 

des  Auges  und  aller  seiner  Theile.     Oesterr.  med.  Wochensehr.  Xo.  12. 

620.  Nelaton,  Deplacement  traumatique  du  cristallin.     Gaz.  des  höp.  No.  32. 

621.  Leuw,  de,  Versteinerung  der  Linse  und  ihrer  Kapsel    .Zeitschr.  d.  V.  f.  Heilk. 

in  Preussen.  No.  36. 

622.  Rau,  W. ,    Ueher   die   Behandlung   des   grauen  Staars    durch    pharm.  Mittel. 

v.  "Walther's  u.  v.  Ammon's  Journ.  t.  VIII.  H.  3. 

623.  Guepin  ,  Notes  sur  des  Operations  de  cataracte  suivies  de  phenomenes  remar- 

quables.     Ann.  d'oc.  XIX.  p.  116. 

624.  Retzins,  Du  galvanisme  comme  moyen  du  traitement  de  la  cataracte.     Ann. 

d'oc.  XIX.  p.  123. 

625.  La ngie r ,  Nouvel  essai  de  l'operation  de  la  cataracte  par  aspiration  ou  succion. 

Ann.  d'oc.  XX.  p.  28. 

626.  Boy  er,  Entrainement  des  parties  anterieures  du  corps  vitre\,  pendant  l'opera- 

tion de  la  cataracte  parabaissement.     Gaz.  med.  de  Paris;    Ann.  d'oc.  XX. 
p.   61. 

627.  Sichel,  Des  principes  rationeis  et  des  limites  de  la  curabilite  des  cataractes 

sans  Operation.     Bullet,  general  de  Therapeutique  ;  Ann.  d'oc.  XX.  p.  76. 

628.  ,    De  la  sortie  du  corps  vitre  pendant  ou  apres  l'operation  de  la  cataracte. 

Bull.  gen.  de  Therap.;  Ann.  d'oc.  XX.  p.  182. 

629.  ,  Lettre  ä  Mns.  Malgaigne  en  refutation  de  quelques  asserlions  emises  dans 

l'artide  qui  precede.     Ann.  d'oc.  XX.  p.  242. 

630.  1849.    Pauli,  Aus  der  Praxis  und  am  Schreibtische.     Med.  Corresp.-Bl.  bayrischer 

Aerzte.  No.  42. 

631.  Bowman,  Lectures  on  the  parte  concerned  in  the  Operations  on  the  eye  etc. 

London  1849;    auch  in  London  Medical  Gazette  1847   u.  48  und  Ann.  d'oc. 
XXIX— XXXII. 

632.  Buzzi,  Aiguille  pour  la  cataracte  laiteuse.     Bolletione  delle  scienze  mediche, 

et  Ann.  d'oc.  XXI.  p.  261. 

633.  Boyer,  Lucien  ,    Deux  Operations  de  cataracte  executees  par  un  nouveau  pro- 

cede  d'abaissement    repulsion  anguleuse  du  cristallin;.      Ann.   d'oc.   XXII. 
p.  21. 

634.  Langenbeck,  Max,    Klinische  Beiträge  aus  dem  Gebiete  der  Chirurgie  und 

Ophthalmologie.     Göttingen. 

635.  Werdmüller,  Einige  kurze  Bemerkungen  über  die  Natur  und  Entstelmngs- 

weise  des  acquirirten  grauen  Staars.     Schweiz.  Centr.  Zeitschr.  V.  1.  u.  Ann. 
doc.  XXX.  103. 

636.  Prichard,  Manque  congenital  du  cristallin.     Prov.  Journ.  No.  8. 

637.  Bayard,    De  la  maturite  des  cataractes  et  des  cataractes  secondaires.     Gaz. 

des  höp.  No.  87  et  115. 
63S.  Hasner,  d'Artha,  Collodium  als  Verbandmittel  nach  der  Staaroperation.  Prager 

Vierteljahrschr.  3. 

639.  Trinchinetti,  Observations  sur  les  premieres  impressions  visuelles  percues 

par  deux  aveugles  de  naissance,  apres  l'operation  de  la  cataraete.     Giornale 
del  Instituto  lombardo.  1847.     Ann.  d'oc.  XXI.  p.  259. 

640.  üuval,  Coup  d'oeil  sur  la  memoire  publiee  par  Lucien  Boyer  sous  titre :    De 

lentrainement  des  parties  anterieures  du  corps  vitre,  pendant  l'operation  de 
la  cataracte  par  abaissement.     Ann.  d'oc.  XXII.  p.  75. 

641.  Boy  er,    Lettre  en  reponse  aux  observations  critiques   qui  precedent.     Ibid. 

p.   82. 

642.  Sauveur,  Statistique  des  sourds-muets  et  des  aveugles  de  la  Belgique.     Ann. 

d'oc.  XXII.  p.  86. 


496  vn-  Becker. 

643.  4  849.    Tavignot,  De  l'hydropsie  de  la  capsule  du  cristallin.    Ann.  d'oc.  XXII.  p.  97. 

644.  1850.    Nela  ton,  Parallele  des  divers  modes  op6ratoires  dans  le  traitement  de  la  cata- 

racle.     These  de  concours.  7.  Fevr.  Paris,  u.  Ann.  d'oc.  XXIV.  p.  127. 

645.  Pilz,  Zur  Pathologie  des  Krystalllinsensystems  des  menschlichen  Auges  nebst 

praktischen  Bemerkungen  über  Staaroperationen.     Prag.    med.  Vierteljahr- 
schrift. Jahrg.  VII. 

646.  Brodhurst,  On  the  cristalline  lens  and  cataract.     Lond. 

647.  Cornaz,E.,  Quelques  observations  d'abnormites  congeniales  des  yeux.     Ann. 

d'oc.  XXIII.  p.  47.    (Mikrophthalmus  mit  Cataract.) 

648.  Fronmüller,    Beobachtungen  aus  dem  Gebiete  der  Augenheilkunde.     Fürth. 

649.  Ri  vaud  -  Landrau  ,    Cataracte  capsulo-lenliculaire  produite  par  la  foudre. 

Un.  med. 

650.  Gössel  in,    Deplacement   subit  des   capsules   demeuröes   dans   champ  de  la 

vision  lors  de  l'abaissement  de  cataractes.     Arch.  gener.  de  med.  Juin  ,  u. 
Ann.  d'oc.  XXXV.  p.  192. 

651.  Desmarres,  Operation  de  la  cataracte  et  de  la  pupille  artificielle  dans  un  cas 

de  microphthalmos  double.     Gaz.  des  höp.  No.  4,  u.  Ann.  d'oc.  XXIII.  p.  18. 

652.  Dyer,  Sam.,  Cataracte  hereditaire.     Prov.  Journ.  No.  4. 

653.  Walton,  Cataracte  capsulaire.     Med.  Times,  Janv. 

654.  Biihrig,  Ueber  die  Operation  der  Cataracta.     Deutsche  Klinik.  No.  38. 

655.  Di  et  er  ich,  v.,  Operation  der  mit  dem  ganzen  Umfange  der  Iris  verwachsenen 

Cataracta  durch  centrale  Durchbohrung.     Med.  Zeitung  Russland's.  No.  20. 

656.  Wilde,  Ciseaux  pour  enlever  la  cristalloide  opaque  et  des  fausses  membranes. 

Med.  Times,  Dec. 

657.  Rivaud-Landrau,    Cat.  capsulo-lenticulaire  produite  par   la  foudre.     Ann. 

d'oc.  XXXV.  p.  188. 

658.  Jüngken,    Ueber  Staaroperationen.      Deutsche  Klinik.   No.  8.    1850,    u.  Ann. 

d'oc.  XXXV.  p.  189. 

659.  Beauclair,  Recherches  et  experiences  sur  la  cataracte  noire  et  sur  son  dia- 

gnostic.     Ann.  d'oc.  XXIII.  p.  130. 

660.  Petrequin,  Recherche  sur  la  cataracte  noir  et  sur  son  diagnostic  differenliel. 

Ann.  d'oc.  XXIII.  p.  172. 

661.  Algnie,  Tentative  de  guerison  de  la  cataracte  sans  Operation.     Revue  thera- 

peut.  du  Midi  u.  Ann.  d'oc.  XXIII.  p.  177. 
(.62.  Prichard,  Absencc  congenitale  du  cristallin.     Ann.  d'oc.  XXIII.  p.  179. 

663.  Rivaud-Landrau,    De  la  luxation  et  du  deplacement  du    cristallin  par  une 

cause  traumatique.     Ann.  d'oc.  XXIV.  p.  74. 

664.  Barrier,    Quelques  faits  interessante   de  clinique  ophthalmologique  (Linsen- 

luxation.     Ann.  d'oc.  XXIV.  p.  83, 

665.  1851.    Follin,  Examen  d'un  oeil  operö  de  la  cataracte  par  extraction ,    quinze  ans 

avant  la  mort  du  malade.     Ann.  d'oc.  XXV.  p.  1451. 

666.  Hasner,    d'A. ,     Ueber    Aetiologic    der    Cataract.      Prager   Vierteljahrschrift 

Jahrg.  VIII. 

667.  ,    Ueber  das  anatomische  Verluiltniss   der  Linsenkapsel  zum  Glaskörper. 

Deutsche  Klinik.  No.  12. 

668.  Gerhard,    Peut-on  prövenir  la    formation   dune  cataracte  secondaire  dans 

Toperation  par  sleroüconyxie?     Ann.  d'oc.  XXV.  p.  1851. 

669.  Coursserant,  De  la  preeminence  de  l'extraction  sur  Tabaissement  de  la  ca- 

taracte.    Avantage  de  la  k£ralotomie  supörieure.      Ibid.  XXVI.  p.  160. 

670.  Amnion,  v.,  Ophlhalm.  Skizzen.  Verdunkelung  des  Orbiculus  capsulo-ciliaris  ; 

seine  Bedeutung  für  die  Cataraetologie.    Deutsche  Klinik.  No.  45.     Ann.  d'oc. 
XXVII.  p.  26.  1852. 


Literatur.  497 

671.  1851.    Lebert,    Anatomie  pathologique  et curabilile  de  Ia  cataraete.     Un.  med.  et 

Ann.  d'oc.  XVI.  p.  192. 

672.  Gihon,  H.,  On  the  cataract.     The  Philadelphia  Laneet.  Xo.  ti  January. 

673.  Balfour,  C.  W.,  De  la  luxation  spontanee  du  cristallin.     Med.  Times.  Mars. 

674.  Jaeger,  E.,  Neuer  Ophthalmostat.     Wien.  Ztschr.  Xo.  6. 

675.  Jacob,  De  la  cataraete.    Dubl.  med.  Press.    Juill.  et  Aoüt. 

676.  Ri vaud-Landrau,    Cataraete  pierreuse  luxee  dans  la  chambre  antörieure. 

Gaz.  des  höp.  Xo.  1  18. 

677.  White  Cooper,    Cataractoperation  an  einem  Bären.     Med.  Times,  d 850  u. 

Ann.  d'oc.  XXV.  p.  86. 
67S.  Ulimann,    Aeusserst  spät  eingetretene  Aufsaugung  der  Theile  einer  durch 

Staaroperation  zerstückelten  Linse.     Med.  Ztschr.  I.  44. 
679.  Ansiaux,  Clinique  du  dispensaire  ophthalmique  de  Liege  ,■  pendant  l'annee 

■1850.     Cataractes;  cat.  capsulaire  secondaire-emploi  de  la  serre-tele  de  Des- 

marres;  cat.  congenitales;  cat.  traumatique ;    cristallin  pierreux.     Ann.  d'oc. 

XXV.  p.  63. 

650.  Larrey,  Luxation  du  cristallin  demeure  transparent.     Ann.  d'oc.  XXV.  p.176. 

651.  Robert,  Lesions  traumatiques  du  cristallin  et  de  sa  capsule.    Ann.  d'oc.  XXV. 

p.  194. 

652.  Nelaton,  Extraction  de  la  cataraete  par  la  keratotomie  superieure.     Gaz.  des 

hüp.  u.  Ann.  d'oc.  XXV.  p.  201. 

653.  Magne,A.,  Ueber  Verbindung  der  Synchysis  mit  Cataracta  petrosa.  Union.  129. 
684.     1852.    Sichel,  Note  sur  la  pince-tube  pour  l'extraction  scleroticale  des  cataractes 

capsulaires  et  des  fausses  membranes.     Ann.  d'oc.  XXV.  p.  142. 

655.  Furnari,  Xouvelle  invention  dun  instrument  pour  l'operalion  de  la  cataraete 

et  la  pupille  artificielle.     Ibid.  p.  144. 

656.  Stell  wag,  von  Carion ,    Statistische  Beiträge   zur  Lehre  vom   Staar  u.  s.  w. 

Zeitschr.  d.  Wiener  Aerzte.     April,  Mai,  Juni. 

657.  Blot,  Anat.  pathol.  de  la    cataraete  noire.     Gaz.  med.  Paris.  No.  26.  u.  Ann. 

d'oc.  XXXV.  p.  188.  • 

688.  Davaine,  Examen   microscop.  de  deux  cataractes  lenticulaires.     Gaz.   med. 

Paris.  No.  49.  u.  Ann.  d'oc.  XXXV.  p.  188. 

689.  Amnion,  v.,  Zur  Genesis  der  Catar.  centr.  pyramid.  nach  Sectionsresultaten. 

Deutsche  Klinik.  Xo.  9. 

690.  Laugier,  Xouvelle  aiguille  a  lance  mobile  pour  l'abaissement  de  la  cataraete. 

Keratotome  cache  termine  par  une  lance  mobile  articulee  pour  l'extraction  de 
la  cataraete.     Ann.  d'oc.  XXVIII.  p.  113. 

691.  Wilde,  Cataracta  Morgagni.     Med.  Times  and  Gaz.  Oct. 

692.  White  Cooper,    Cataractes  congenitales.     Ann.  d'oc.  XXXV.  p.  187. 

693.  Oppolzer.   Cataract  als  Complication   des   Diabetes  mell.     Hellers  Journ.  f. 

psych,  u.  path.  Chemie.  Xo.  1  1  u.  12. 

694.  Chadwick,  Luxation  du  cristallin  sons  la  conjonetive.     Laneet.  Avril. 

695.  Comperat,  Luxation  spontanee  du   cristallin  transparent  dans  la  chambre  an- 

terieure.     Extraction,  guerison.     Un.  med.  Xo.  71  ,    u.  Ann.  d'oc.  XXVIII. 
p.  13S. 

696.  Larrey,  H.,    Luxation  du  cristallin  transparent.     Gaz.   med.  Paris,  u.  Ann. 

d'oc.  Dec.  1851. 

697.  Kanka,   Untersuchungen  über  den  grauen  Staar.     Ungar.  Zeitschr.  Xo.  34. 

698.  Thompson,  H. ,    Cataracle  traumatique.     Guerison   spontanee.     Dubl.  med. 

Press.  Dec. 
Handbuch  d.   Ophthalmologie.  V.  32 


498  Vit  Becker. 

699.  1852.    Bowman,  De  l'emploi  des  deux  aiguilles  a  la  fois  dans  les  Operations  qui  se 

pratiquent  sur  l'oeil,  et  specialement  dans  la  cataracte  capsulaire  et  la  forma- 
tion  d'une  pupille  artificielle.  Med.  Times  and  Gaz.  Ann.  d'oc.  XXIX. 
p.  293.     1853. 

700.  Appia,    Notice  sur  soixante  huit  Operations  de  cataracte.     Ann.  d'oc.  XXX. 

p.  105.     Schweiz.  Zeitschr.  f.  Med.  ,  Chirurg,  u.  Gehurlshülfe.  -1852.  H.  505. 

701.  White  Cooper,  Ueber  angeborene  Cataract.     Med.  Tim.  and  Gaz.  Juli.  1852. 

702.  Deval,    Gh.,     Gonsecutive   Amaurose   nach   der  Staaroperation.      Bullet,    de 

Therap.  Aoüt. 

703.  Gcrdy,  Neue  Nadel  zur  Depression  der  Cataract.    Gaz.  des  höp.  91,  u.  Un.  93. 

704.  Amnion,  v. ,    Extravasaten  sanguine  dans  la  capsule  cristalline.     Note  pour 

servir  a  l'histoire  de  l'hemophthalmie  interne  et  surtout  des  vaisseaux  de 
nouvelle  formation  dans  les  extravasalions  sanguines.  Ann.  d*oc.  XXVII. 
p.  39. 

705.  Jobert,    Operation   de   la   cataracte.     Traitement  preparatoire.      Ann.    d'oc. 

XXVII.  p.  65. 

706.  Chassaignac,    Nouveau  procede  pour  maintenir  la  glace  en   contact  avec 

l'oeil,  comme  moyen  de  prevenir  ou  de  combattre  les  inflammalions  oculaires, 
particulierement  ä  la  suite  des  Operations  de  la  cataracte.  Ann.  d'oc.  XXVII. 
p.  66. 

707.  Wed  l ,  De  la  stase  sanguine  qui  se  montre  dans  les  vaisseaux  ciliaires,  imm£- 

diatement  apres  la  sortie  de  rhumeur  aqueuse.  Zeitschr.  der  Ges.  der  Aerzte 
in  Wien,  u.  Ann.  d'oc.  XXVII.  p.  190. 

708.  Deville,  Des  cataractes  congenitales.     Expose  de  la  pralique  des  chirurgiens 

anglais,  et  en  particulier  de  Mons.  W.  White  Cooper.  Ann.  d'oc.  XXVIII. 
p.  86. 

709.  Courserant,  De  la  preminence  de  l'extraction  sur  Tabaissement  de  la  cata- 

racte.    Avantages  de  la  keralotomie  superieure.     Ann.  d'oc.  XXVIII.  p.  107. 

710.  Charriere,    Aiguille-pince  pour   l'operation  de  la  cataracte.     Reklamation. 

Ibid.  p.  207. 

711.  Tavignot,  Faut-il  employer  les  collyres  irritants  dans  les  conjonclives  conse"- 

cutives  ä  l'operation  de  la  cataracte.     Ann.  d'oc.  XXVIII.  p.  208. 

712.  Dubreuil,  Contusion   de   l'oeil   gauche.     Hemophthalmie  sous-conjonctivale. 

Luxation  du  cristallin.     Ann.  d'oc.  XXVIII.  p.  211. 

713.  Gerdy,  De  l'emploi  d'une  nouvelle  espece  d'aiguille  dans  l'abaissement  de  la 

cataracte.     Ann.  d'oc.  XXVIII.  p.  214. 

714.  Deval,  Amaurose  consecutive  ä  l'operation  de  la  cataracte.    Ann.  d'oc.  XXVIII. 

p.  223. 

715.  Sichel,  Ueber  eine  Röhrenpincette  zur  Extracl.  der  Kapselcataract  u.  Lösung 

falscher  Membranen.     Ann.  d'oc.  Mars,  Aoüt,  May.  1853. 

716.  1853.    Bechler,  De  dislocatione  lentis  crystallinae.     Lips. 

717.  Guepin,  de  Nantes,    Des  cataractes  de  naissance  et  des  Operations  qui  leur 

conviennent.     Ann.  d'oc.  XXX.  p.  75. 
"18.  Richard,  A. ,  Des  divers  especes  de  cataracte  et  leur  indicalions  fherapeuti- 

ques  speciales.     These  de  Paris,  u.  Ann.  d'oc.  XXXI.  p.  139. 
"19.  Dinge,  Statistique  des  rösultats  de  l'operation  de  la  cataracte  pratique>  d'apres 

les  indications  rationelles.     These  de  Paris,  u.  Ann.  d'oc.  XXXI.  p.  146. 

720.  Dixon,  Observations  de  cataractes  liquides  de  Morgagni.     The  Lancet.  No.  9. 

721.  Berghem,    Cataracte  gue>ie  par  un  traitement  medical.     Ann.  de  la  societe 

med.  d'Anvers.  p.  26S  u.  Ann.  d'oc.  XXXV.  p.  189. 


Literatur.  499 

722.  1853.    Lopez,  Traitement  medicale  de  la  cataracle  par  l'iodure  de  potassium  et  l'am- 

moniaque  li<iuide.      El  Porvenir  medico,  Nov.  1 853.  u.  Ann.  d'oc.  XXXV. 
p.  118. 

723.  Desmartis,  Cataracte  liquide  operee  par  aspiration  ,  description  d'un  nouvel 

aspirateur.     Revue  de  therap.  du  Midi.  No.  9.     Ann.  d'oc.  XXXV.  p.  190. 

724.  Jenni,    Inflammation   de   la    eapsule   cristalloide.     Gaz.  des  hup.  127.     Ann. 

d'oc.  XXX.  p.  87. 

725.  Kirk,    Depots   osseux  dans   la '  membrane   vitreuse    et   le    cristallin.     Month. 

Journ.  Nov. 

726.  Wal  ton,  Haynes,  Diagnostic  des  cataractes  commencantes  chez  les  personnes 

agöes.     Med.  Times  and  Gaz.    Octbr. 

727.  Gros,  Du  cristallin  et  de  sa  eapsule.     Ann.  d'oc.  XXIX.  p.  22. 

728.  Chassaignac,  Catar.  corticalis.    Extraction,  Anwendung  der  Kälte  u.  des  Eises, 

schnelle  Heilung.  Gaz.  des  höp.  109. 

729.  Ca n ton,  Ossifikation  du  cristallin  et  de  la  eapsule.    Lancet  u.  Ann.  d'oc.  XXIX. 

p.   51. 

730.  Follin,  Untersuchung  der  Retina  und    der  Krystalllinse  mittelst  eines  neuen 

optischen  Instrumentes.    Rapport  darüber  von  Chassaignac.     Memoire  de  la 
societe  de  Chirurgie.  III.  4. 

731.  Jacob,  A.,  De  l'opöration  de  la  cataracte  pratiquöe  ä  l'aide  d'une  fine  aiguille 

ä  coudre  introduite  ä  travers  la  cornee.    Ann.  d'oc.  XXIX.  p.  172. 

732.  Laugier,  Nadel  zur  Suction  der  Cataract.     LTnion  110.  u.  Ann.  d'oc.  XXXIV. 

p.  36. 

733.  Follin,  Luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin.     Arch.  genär.  de  medicine. 

p.  210.     Ann.  d'oc.  XXXI V.  p.  39. 

734.  Trexler,    Reascension  de  cataractes  operöes  ä  l'aiguille.      Ann.   d'oc.  XXX. 

p.    100. 

735.  Guepin,  Connaissons  nous  bien  les  fonetions  du  cristallin?   Ann.  d'oc.  XXIX. 

p.   147. 

736.  Trettenbacher ,  Statistique  de  Thöpital  ophthalmique  de  Moscou.  1850 — 53. 

Ann.  d'oc.  XXX.  p.  129. 

737.  Quadri,    Intorno  all' ernia  del  iride  consecutiva  all'  estrazione  anteriore  del 

cristallino. 

738.  Bosch,  De  l'opacite  de  la  eapsule  cristalline.     Ann.  d'oc.  XXX.  p.  225. 

739.  Alessie,    Ophthalmostat  du  Prof.  Jaeger  modifie.     Ann.  d'oc.  XXX.  p.  229. 

Nouveau  Kystitome.     Ibid.  p.  230. 

740.  Herviez,    Revue  ophthalmologique  du    Service  de  M.  Petrequin.     Cataracle, 

cataracte  noire.     Ann.  d'oc.  XXX.  p.  249. 

741.  Burdach,  Ueber  die  Verfettung  von  proteinhaltigen  Substanzen  in  der  Perito- 

nealhöhle  lebender  Thiere.     Virch.  Arch.  VI.  p.  103.       (Dorthin    gebrachte 
Linsen  verfetteten.) 

742.  Whi  te-Cooper ,  Du  changement  de  la  vue  comme  signe  precurseur  de  cata- 

ractes dures.     Associat.  Medical  Journal,  Nov.  1853. 

743.  Kletzinsky,    Vergleichung  der  Zusammensetzung  der  Krystalllinse  und  ge- 

trockneter Cataracten.     Zeller' s  Arch.  f.  physiol.  u.  pathol.  Chemie.    1853. 
p.   256. 

744.  1854.    Bowman,  Lecons  sur  les  parties  interesst>es  dans  les  Operations  qu'on  pratique 

sur  l'oeil.     Ann.  d'oc.  XXXI.  p.  7. 

745.  Lohmeyer,  Beitrage  zur  Histologie   und  Aeliologie  der  erworbenen  Linsen- 

staare.     Zeilschr.  f.  rat.  Med.  V.  H.  1  u.  2. 

746.  Donders,  Entzündliche  Cataract.     Nederl.  Lancet.  No.  9. 

32* 


500  V11-  Becker. 

747.  -1854.    Broca,  Memoire  sur  la  calaracte  capsulaire  etc.    Arch.  d'Ophth.  "de  Jamain.  II. 

p.  184. 

748.  Graefe,  A.  v.,    Ueber  Staaroperationen.     Deutsche  Klinik.  No.  1,  2,  4  u.  6.  — 

Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  I.  I.  p.  323—325. 

748  a.  ,  Cataract mit  doppeltem  biconvexem  Linsenkern.     A.  f.  0.  I.  1.  p.  323. 

748b.  — — -',  Extraction  einer  60  Jahre  reifen  Calaract.     Ibidem,  p.  326. 

748c.  ,  Calaract  aus  phosphorsaurer  Kalkerde  bestehend.     Ibidem,  p.  330. 

748d.  ,  Fälle  von  Cataracta  nigra,   mikroscopische  Untersuchung  einer  solchen. 

Ibidem,  p.  333. 
748e.  ,  Zwei  Fälle  von  Linsenluxationen.     Ibidem,  p.  336. 

749.  Jaeger,  E.,  Ueber  Staar  u.  Staaroperalionen.     Wien,  in-8°. 

750.  Pamard,    De  l'operation  de  la  cataracte  chez  les  personnes  tres  avanc£es  en 

age.     Ann.  d'oe.  XXXI.  p.  224. 

751.  His,  Mikroscop.  Untersuchung  eines  weichen  Linsenstaars  bei  Diabetes.     Arch. 

f.  pathol.  Anat.  VI.  p.  561. 

752.  Carton,  De  l'operation  de  la  cataracte  par  keratolomie  superieure.     These  de 

Paris. 

753.  Critchett,  Cataracte  capsulaire  congenitale.     Dubl.  med.  Press. 

751.  Oettingen,    Observationes   quaedam   de   cataraetae    operatione    extractionis 

ope  instituenda.     Diss.  inaug.  Dorpati. 

755.  Robin,Ch.,  Opacite  de  la  capsule  du  cristallin  constatee  sous  le  microscope. 

Arch.  d'Ophthalm.  II.  p.  101. 

756.  Alessi,  Luxation  du  cristallin.     Cataracte  capsulo-lenticulaire.    Ibid.  p.  99. 

757.  Franchon,  Etüde  sur  la  cataracte  noire.     Ibid.  p.  161. 

758.  Cade,  A. ,  Memoire  pratique  sur  la  cataracte,  suivi  d'un  tableau  synoptique 

des  Operations  de  l'auteur.     Montpellier,  in-8°. 

759.  Taire,  Quelques  considerations  sur  l'operation  de  la  cataracte  par  extraction. 

Ibid.  p.  111. 

760.  Anagnostakis,  Essai  sur  l'operation  de  la  retine  et  des  milieux  de  l'oeil  sur 

le  vivant,  au  moyen  d'un  nouvel  ophthalmoscope  (cristallin).  Ann.  d'oe.  XXXI. 
p.  110. 

761.  Cornaz,  Recherches  statisliques  sur  la  fr£quence  comparative  des  couleurs  de 

l'iris.     Ann.  d'oe.  XXXI.  p.  256  und  276. 

762.  Jacob,  Description  du  cristallin  et  de  sa  capsule.     Ann.  d'oe.  XXXII.  p.  24. 

Encyelopedie  anatomique. 

763.  Game,    Catar.    congenitale   operee   avec   succes   sur   un   homme  de    55  ans. 

Moniteur  des  Hopitaux.  Juin. 
761.  Walton,  Haynes,  Degenerescence  cretacee  du  cristallin  et  de  sa  capsule,  dans 

des  yeux  qui  ont  subi  une  desorganisation,  comme  cause  de  douleur  et  d'irri- 
tation  et  d'alterations  morbides  de  l'oeil  sain ,  qui  imitent  l'asthenopie  et  me- 
nacent  de  cecite.     Med.  Times  and  Gaz.  p.  155.  1854. 

765.  Saez,  Effet  facheux  d'un  air  humide  et  froid  sur  les  operes  de  cataracte.     La 

Cronic  de  los  Hospitales,  8.  Mai  1854.     Ann.  d'oe.  XXXV.  p.  190. 

766.  1855.    Doumit,  De  l'operation  de  la  cataract  par  keralotomie  superieure ,  aeeidents 

qui  peuvent  se  presenter,  statistique  raisonnt4e  etc.  Arch.  d'Ophthalm.  de 
Jamain.  IV.  209  u.  Ann.  d'oe.  XXXV.  p.  164. 

767.  Heymann,  Classification  des  calaractes.     Schmidt,  Jahrb.  LXXXV.  p.  116. 

768.  Magne,  Memoire  sur  les  heureux  effets  de  la  glace  appliquee  immediatenient 

apres  l'operation  de  l'abaissement.     Gaz.  med.  de  Paris.  No.  38 — 4  5. 

769.  Rau,    Cataracta  niijra  u.  angeborene  Calaracle.      Arch.   f.   Ophlh.   Bd.  I.  A.  2. 

p.  167—205. 


Literatur.  501 

770.  1855.     Graefe,  A.  v.,  Leber  die  lineare  Extraction  der  Linsenstaare.     Ibid.  p.  ä  1 9. 

771.  ,  Aberration  der  Augenachse  bei  der  Fixation  bedingt  durch  Schiefstellung 

der  Linse.     Ibid.  p.  294. 

772.  — ,  Ein  aussergewöhnlicher  Fall  von  Extraction  einer  in  die  vordere  Kammer 
vorgefallenen  verkalkten  Linse.     Ibid.  Bd.  IL  A.  I.  p.  195. 

773.  ,  Fälle  von  spontaner  Linsenluxation.     Ibid.  p.  250. 

774.  - — ; — ,   Notiz  von  Schichtstaar.     Ibid.  p.  273. 

775.  ,  Sectionsbefund  nach  vorausgegangener  Reclination.     Ibid.  p.  273. 

776.  Arlt,  Die  Krystalllinse  und  ihre  Kapsel,  in  :   Die  Krankheiten  des  Auges.    Prag. 

777.  Ansiaux,  J.,  Luxation  du  cristallin  sous  la  conjonctive.    Gaz.  des  höp.  No.  24. 

778.  Malgaigne,  Sur  le  siege  et  les  diverses  varieles  de  cataracte.    Rev.  med.  chir. 

Janv.  et  Fevr. 

779.  Sichel,  Memoire  sur  la  cataracte  noire.     Arch.  d'Ophth.  t.  IV,  p.  31. 

780.  Faber,    Die   Behandlung   der  Catar.   secundaria  zu  Paris.     Deutsche    Klinik. 

No.  51. 

781.  Hayes,J.,    Aiguille    tranchante   pour   {'Operation    de    la    cataracte.     Americ. 

Journ.   Juillet. 

782.  Richard,  Ad.  et  Robin,  Ch. ,  De  la  nature  des  ealaractes  capsulaires.     Gaz. 

hebd.  No.  38. 

783.  Critchett,    Operation  de  cataracte  adherente  chcz  un   adulte.      Med.  chir. 

Transact.  XXXVIII. 

784.  France,     Luxation    du    cristallin    sous    la    conjonctive.     Guys  Hosp.  Rep., 

3.  Scr.  I. 

785.  Walton,  H.,  Cataracte  noire.     Assoc.  Journ.  Dec. 

786.  ,  Luxation  spontanee  du  cristallin.     Med.  Times  and  Gaz.    Dec. 

787.  Ritterich,  Zur  Staaroperation.     Deutsche  Klinik.  No.  50. 

788.  Testelin,  Note  sur  quelques  points  de  la  structure  du  cristallin  et  de  sa  cap- 

sule,  ä  l'etat  normal  et  ä  l'etat  pathologiquc.     Ann.  d'oc.  t.  XXXIV.  p.  109 
et  t,  XXXV.  p.  61. 

789.  Taylor,  Corps  amylaces  dans  le  cristallin.     The  Lancet.  1855.  p.  242. 

790.  Critchett,    Cataracte  capsulaire  congenitale.     Ann.  d'oc.  XXXIII.  p.  94. 

791.  Do  u  mit,    De  l'operation  de  la  cataracte  par  keratotomie  supericure.     Paris. 

These. 

792.  Warl  omon  t,  Quelques  mots  sur  la  pratique  ophlhalmologique  des  chirurgiens 

de  Londres.   (De  l'extraction  de  la  cataracte.)     Ann.  d'oc.  XXXIV.  p.  7. 

793.  Quadri,   Cataracte  traumatique  guerie  par  l'application  de  la  Belladone.     Ann. 

d'oc.  XXXIV.  p.  19. 

794.  Sichel,   Iconographie  ophthalmologique  (Cataracte).    Ann.  d'oc.  XXXIV.  p.  53. 

795.  Nelaton,  Operation  de  cataracte,  entropion,  serre  tinc.     Journ.  de  med.  et  de 

chir.  prat.  1854.  p.   113  u.  Ann.  d'oc.  XXXV.  p.  176. 

796.  Deval,   De  la  luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin.    Bull,  gener.  de  therap. 

XLVL  p.  451.  u.  Ann.  d'oc.  XXXV.  p.  187. 

797.  Letenneur,  Guerison  spontanee  d'une  cat.  traumatique.    Compte  rendu  de  la 

societe  med.  de  la  Loire-Inferieure.  1855  u.  Ann.  d'oc.  XL1II.  p.  50. 

798.  Salomon,  Degenerescence  graisseuse  du  cristallin,  cas  dons  lequel  de  nom- 

breuses  opacites,  ressemblant  ä  des  paillettes  d'or,  etaient  disseminees  dans 
un  cristallin.     Assoc.  med.  Journal  1855  u.  Ann.  d'oc.  XLIII.  p.  127. 

799.  1856.    Müller,  E.,   Cataracta  nigra.    Arch.  f.  Ophth.  Bd.  IL  A.  2.  p.  164. 
M)0.  ,  Schichtstaar.     Ibid.  p.  166. 

801.  Robin,  Anatomie  pathologique  des  cataractes  en  general.    Arch.  d'Ophth.  t.  V. 

802.  Spielmann,  De  la  cataracte.     These  de  Strasbourg. 


502  vn-  Becker. 

803.  1856.     Huge,     De   la    cataracte    secondaire    et    son    extraction   par   la   sclerotique. 

These  de  Strasbourg. 

804.  Joseph,    Bemerkungen   über   krankhafte   Vorgänge   an   den   Augen   Cholera- 

kranker.   Günsb.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  t.  VII. 

805.  Graefe,  A.  v.,  Wie  Kranke,  deren  eines  Auge  am  Staar  operirt  ist,  sehen  etc. 

Arch.  f.  Ophth.  Bd.  II.  A.  2.  p.  177. 

806.  Wedl,    Untersuchung  einer  getrübten  Krystalllinse.     Zeitschr.  d.  Gesellschaft 

d.  Wien.  Aerzte.   No.  47. 

807.  Critchett,  De  la  facilite  de  l'extraction  de  la  calaracle  dans  certains  cas  de 

pupille  artificielle.     Lancet.  25.  Juin,  et  Gaz.  des  hdp.  No.  113. 

808.  Desmarres  et  Robin,  Ch.,  Structure  de  la  cataracte  ponctuee.    Gaz.  d.  höp. 

No.  64. 

809.  Desmarres,  Extraction  lineaire  d'une  cataracte  traumatique  chez  un  enfant. 

Guerison  en  24  heures.     Ibid.  No.  76. 

810.  Salomon,  Yose,    Extraction    des    cataractes  traumatiques    recentes  comme 

moyen  de  diagnostic.     Assoc.  Journ.  Avril. 

811.  ,  D'un  signe  caracteristique  des  cataractes  dures.     Ibid.  Juin. 

812.  Stellwag,  v.  Carion ,  Ein  Fall  von  Ectopie  der  normwidrig  kleinen  Krystall- 

linse.    Wien.  Wochenbl.  No.  49  et  50. 

813.  Peruzzi,    Cat.  capsulaire  guerie  par  un    traitement  mercuriel.     Raccogl.  di 

Fano  u.  Ann.  d'oc.  XLIII.  p.  53. 

814.  Tavigot,     Nouvellc    methode    Operation    de   la    cataracte   par   debridement. 

Academie  des  sciences.  19  mai  1856. 

815.  1857.    Prichard,    Anatomie,    Physiologie  et  maladies  de  la  membrane  pupillaire. 

Etiologie  de  la  cataracte  capsulaire  centrale  ,  traduit  de  l'anglais  par  M.  Dou- 
mic.     Union  med.  No.  126  et  128. 

816.  Müller,  H.„  Ueber  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Kapselstaars.     Arch.  f. 

Ophth.  Bd.  III.  A.  1.  p.  35. 

817.  ,    Ueber  den  Sitz  des  Kapselstaars  und  Mittheilungen  neuer  Fälle.     Ver- 

handl.  d.  phys.  med.  Gesellsch.  zu  Würzb.  t.  VIII. 

818.  ,  Untersuchungen  über  die  Glashäute  des  Auges,  insbesondere  die  Glas- 
lamelle der  Chorioidea  und  ihre  senilen  Veränderungen.  A.  f.  0.  11.  2.  p.  1 
und  loco  p.  231. 

81Sa.  Förster,  Zur  pathologischen  Anatomie  der  Cataract.      A.  f.  O.  111.  2.  p.  187. 

819.  Jordan,  .F.  Furneaux,    Rapports  de  la  cataracte  avec  les  maladies  du  coeur. 

Brit.  Rev.,  Avril. 

819a.  Graefe,    Ueber  Verkleinerung  des  Linsensystems  mit  Erhaltung  der  Trans- 

parenz.    A.  f.  O.  III.  2.  p.  576. 

819b.  ,  Notiz  über  Entstehung  des  Schichtstaars  an  dislocirten  Linsen.     Ibidem. 

p.  372. 

819c.  — — ,  Beobachtung  einer  partiellen  Dislocation  der  Linse  unter  die  Conjunctiva 

durch  ein  Trauma.     Ibidem,  p.  365. 

820.  Nelaton,  Cataracte  double  (tremulante).     Un.  med.  No.  78. 

821.  Tay lor ,  R.,  De  la  cataracte  suivi  de  remarques  sur  l'anatomie  et  la  Physiolo- 

gie du  cristallin.     Med.  Times  and  Gaz.,  mai. 

822.  Williams,  De  la  cataracte  zonulaire.     Americ.  med.-chir.  Rev.,  Sept. 

823.  Castorani,    De   l'eliologie  de  la  cataracte.      Gaz.  des   höp.  No.  82  et  Gaz. 

hebdom.  No.  36. 

824.  Desmarres,  Operation  des  cataractes  capsulo-lenticulaires  adherentes.     Gaz. 

des  höp.  No.  106. 

825.  Valez,  Des  cataractes  artilicielles.     Journ.  de  Brux.,  Juin. 


Literatur.  503 

826.  1857.    Kunde,  Ueber  künstliche  Calaract.      Zeitschrift  für  wissensch.  Zoologie  VIII. 

p.  466. 

827.  Streatfeild,  Statistics  of  Calaract.  K.  L.  0.  II.     Ophlhalm.  Hosp.  Rep.  I. 

828.  Bader,  Ibid.  p.  43,  142. 

829.  Dixon,  Abnormal  position  of  the  crystalline  lens  occurring  in  four  members 

of  the  same  family.     Ophth.  Hosp.  Rep.  1. 

830.  Streatfeild,  Six  cases  of  cataract  iu  one  family.     0.  H.  R.  1.  p.  104. 

831.  Martin,  On  the  Operations  for  cataract  among  the  natives  oflndia.     O.  H.  R. 

I.  p.  161. 

832.  Hulke,  Observations  on  the  growth  of  the  crystalline  lens  and  on  the  forma- 

tion  of  capsular  opacities.     0.  H.  R.  I.  p.  182. 

833.  Valenciennes  et  Fremy,    Recherches  sur  la  nature  du  cristallin  dans  la 

serie  animale.     Bull,  de  l'Acad.  des  sciences.    Juin  1857. 

834.  1858.    Cooper,  White,   Des  luxalions  du  cristallin.     Med.  Times  and  Gaz.,  2.  Janv. 

835.  Sich  el  et  Robin  ,  De  la  cataracte  noire.     Gaz.  med.  de  Paris.  No.  51. 

836.  Fenner,  C.  S.,  De  la  cataracte.     Amer.  med.  chir.  Rev.,  Janv. 

836a.  Graefe,    Ueber  die  Iridectomic  bei  späterer  Verschiebung  der  Krystalllinse. 

A.  f.  0.  IV.  2.  p.  211. 
836b.  ,  Ueber  die  mit  Diabetes  mellitus  vorkommenden  Sehstörungen.     Ibidem. 

p.  230. 
836  c.  ,  Verklebung   der  vorderen   Linsenkapsel  mit  Membrana   Descemetii  und 

Bemerkungen  über  gewisse  Formen  von  Nachstaar.     Ibidem,  p.  241. 

837.  Koeberle,  De  la  cataracte  pyramidale.     Gaz.  de  Strasb.  No.  5  et  Ann.  d'oc. 

XLUI.  p.  192. 

838.  Mahieux,  Luxation  spontane^  du  cristallin,  utilite  de  l'atropine  pour  le  re- 

duire.     Monit.  des  höp.,  Avril,  et  Bullet,  de  therap.,  Juin. 
839  Salomon,  Vose,  Cas  de  cataractes  unilaterales,  influence  de  loperation  sur  la 

vision.     Brit.  med.  Journ.,  17.  Avril. 

840.  G  eisslcr,  Zur  Lehre  vom  grauen  Staar.     Schmidt's  Jahrb.  t.  C.  p.  249. 

841.  Kühnhorn,  De  Cataracta  aquae  inopia  effecta.     Gryphiae.  1858. 

842.  Streatfeild,  Cataract  first  affects  the  right  or  left  eye.     0.  H.  R.  I.  p.  214. 

843.  Salomon,  Vose,    The  reclination  of  cataract  with   two  needles.     0.  H.  R.  I. 

p.  218. 

844.  1859.    France,    The  cataract   in  association  with  diabetes.     Ophth.  Hosp.  Rep.  I. 

p.   272. 

845.  ,  On  the  use  of  forceps  in  extraction  of  cataract.     Ibid.  II.  p.  20. 

846.  Hui  ke  ,  Rupture  of  the  eyeball  with  escape  of  the  lens  etc.     Ibid.  I.  p.  292. 

847.  Arlt,  Ueber  Cataracta.    Spitalzeitung.  No.  1 . 

848.  C  äffe  ,  Traitement  medical  de  la  cataracte.    Gaz.  des  höp.  No.  8. 

849.  Guepin,  Traitement  medical  de  la  cataracte.    Bull,  de  therap.,  Fevr. 

85ü.  Laurence,  Z. ,    Luxation  traumatique  du   cristallin.     Med.  Times  and  Gaz., 

5.  mars. 

851.  Rohrer,  J.  S.,  Cataracte  congenitale  ;  Operation;  guerison.     Amer.  med.  chir. 

Rev.,  Jan. 

852.  Robin,  Ch.,  De  l'anatomie  de  diverses  formes  de  cataracte.    Bull,  de  l'Acad. 

XXIV.  p.  843  u.  Ann.  d'oc.  XLIII.  p.  193. 

853.  Weber,  C.  0.,  Vorfall  der  Linse  und  Einheilung  eines  Wimperhaares  in  die 

vordere  Augenkammer.     Med.  Centr.-Ztg.  No.  5. 

854.  Bonafos-Lazermes,  De  la  cataracte.     Journ.  de  Toulouse.  Juill. 

855.  Van  Dommelen,  Guerison  medicale  de  la  cataracte.     Nederl.  Tijdsch.,  juin. 

856.  Hildige,  J.  H. ,    Hemorrhagie   apres   l'opöration   de   la   cataracte.      Lancet, 

12.  Sept. 


504  VII-  Becker. 

857.  1859.    Jäger,  E.,  Fall  von  Cataract.     Wien.  Zeitschr.  No.  31 . 

858.  Bayard,  Traitement  de  la  eataracte  par  la  galvanocaustique.     Gaz.  des  höp. 

No.  149. 

859.  Dechambre,   De  la  eataracte  diabelique.     Gaz.  hebd.  No.  51. 

860.  Desmarres,  Curette  avec  cystotome  pour  l'extraction  lincaire  de  la  eataracte. 

Gaz.  des  höp.  No.  121. 

861.  Joseph,  G.,    Dislocation  eines  calaractösen  Linsensyslems  in  Folge  von  Ein- 

wirkung von  Atropin-Einträufelung.     Günzb.  Zeitschr.  No.  5  u.  6. 

862.  Waldhauer,  Cataracta  centralis.     Rigaer'Beitr.  z.  Hcilk.  IV.  p.  100. 

863.  Wal  ton,  Cataractc;  position  anormale  de  l'Iris  et  du  cristallin.  diabete,  opera- 

tion,  succes.     Med.  Times  and  Gaz..  12.  Nov. 

864.  Gräfe,  v.,  Ueber  Sehstörung'"bei  Diabetes.     Deutsche  Klinik.  1859.  p.  104. 
865  Caussade,  Recherches  pour  servir  ä  l'histoire  pathologique  de  la  eataracte 

et  de  son  traitement.    These.    Montpellier. 
S66.  Löwen hardt,  Procede  pour  l'extraction", de  la  eataracte.      Gaz.  hebd.  No.  7 

u.  Ann.  d'oe.  XLI1I.  p.  194. 

867.  Chassaignac,  Resorption  de  l'iris  et'du  cristallin.     France  medicale  u.  Ann. 

d'oe.  XLIV.  p.  53. 

868.  Zepernik,  Meletemata  de  Cataracta.     Diss.     Dorpat. 

69.     1860.    Gosselin,  Repos  absolu  des  paupieres  et  du  globe  de  l'oeil  apres  l'operation 
de  la  la  eataracte.     Gaz.  des  höp.  No.  165. 

870.  Weber,    C.  O.,    Ueber   den    Bau   des   Glaskörpers   und   die   pathologischen, 

namentlich  entzündlichen  Verwundungen  desselben.  Virchow's  Arch.  XIX. 
p.  367. 

871.  Leport,  Guide  pratique  pour  bien  executer,  bien  reussir  et  mener  ä  bonne 

fin  l'operation  de  la  eataracte  par  extraclion  superieure.  Paris,  u.  Ann.  d'oe. 
XL1II.  p.  200. 

872.  Viol,  Zuckergehalt  des  grauen  Staars  bei  Diabetes.     Med.  Centr.  Ztg.  Nu.  51. 

873.  Wilson,  Dislocation  of.the  lens.     Ophth.  Hosp.  No.  III.  p.  65. 

874.  Gräfe,  A.  v.  et  Schweiger,  Cataracta  traumatica  u.  chronische  Chorioiditis 

durch  einen  fremden  Körper  in  der  Linse  bedingt.  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  VI. 
p.  134  und  Ectatische  Chorioiditis  mit  Scleralstaphylom  ,  Linsendislocation 
und  Excavation  des  Sehnerven.     Ibid.  p.  156. 

875.  Müller,  H. ,    Nachträge  zum  Kapselstaar.     Verhandl.  d.  Würzb.  phys.  med. 

Gesellsch.  t.  X. 

876.  Hesser,  Faserschichlenstaar.     Ztschr.  d.  Ges.  d.  Aerzte  z.  Wien.  No.  23. 

877.  Mitchell,  De  la  eataracte  diabelique,  experiences  physiologiques.    Gaz.  hebd. 

No.   48. 

878.  -,  On  the  produetion  of  cataract.     Amer.  Journ.  of  med.  science. 

879.  Just,    Eigenthümlicher   Kapselstaar   etc.    und  hinterer   Polarstaar.      Oesterr. 

Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.  No.  30. 

880.  Schuft,  Die  Auslöffelung  ,des  Staares.     Ein  neues  Verfahren.     Berlin,  in  8°, 

u.  Ann.  d'oe.  XLIV.  p.  151. 

881.  Sichel,  Extraction  de  la  eataracte.     Gaz.  des  höp.  No.  20  et  32. 

882.  Gräfe,  A.  v.,  Ueber  die  Vorzüge  eines  von  Dr.  Schuft  erfundenen  Löffels  bei 

der  Linearextraction.     Arch.  f.  Ophth.  Bd.  VI.  A.  2.  p.  155. 

883.  Mitchell,    Calaractbildung  durch   Injection   von  Zuckerlösung  ins  subcutane 

Zellgewebe.  Oesterr.  Zeitschr.  für  prakt.  Heilk.  No.  39 ;  The  Amer.  Journ. 
of  Med.  Sc,  January  1860;  Gaz.  hebdom.  No.  4S;  Ann.  d'oe.  XLV.  p.  79. 

884.  Richardson,    Ueber  künstliche  Cataractbildung.     Oesterr.  Zeitschr.  f.  prakt. 

Heilk.  No.  45. 

885.  ,  Synthesis  de  la  eataracte.     Journ.  de  PhysioL,  Ocl.  p.  6.45. 


•  Literatur.  505 

886.  1860.    Bouisson,  Histoire  dun  aliene  aveugle  qui ,  apres  avoir  subi  1  Operation  de  la 

cataracte,  a  recouvre  ä  la  fois  la  vue  et  la  raison.  Montpellier  med. ,  Nov. 
Ann.  d'oc.  XXXIV.  p.  246. 

887.  Schartow,  E.  ,    Historia  operationum  ad   cataractae  lenticularis  sanationem 

spectantium.     Gryphiae  1860.     Dissert. 

888.  Bader,  Report  on  cases  of  calaract  Ireated  by  »Linear  Extraction«  at  the  R.  L. 

0.  11.  frotn  April  1857  to  May  1860.     O.  H.  R.  11.  p.[34  6. 

889.  Ammon,  v.  ,    Acyelia,  irideremia  et  hemiphakia  congenita.     Nova  acta  acad, 

Cacs.  Leop.  Carol.  t.  XXVJI.  u.  Ann.  d'oc.  XL11I.  p.  282. 

890.  Cornuly,  De  la  paracentese  de  l'oeil.  6.  Phlegmon  de  l'oeil  ä  la  suite  des  Ope- 

rations de  cataracte.     Ann.  d'oc.  XL1V.  p.  92. 

891.  Richet,   Oeil  atteint  de  cataracte  double,  dite  polaire,  developpee  dans  la  cap- 

sule  anterieure,  et  de  cataracte  du  centre  de  la  lentille  eristalline,  avec 
rayonnement  sur  la  face  poslerieure  du  cryslallin.  Gaz.  des  höp.  p.  322.  u. 
Ann.  d'oc.  XLIV.  p.  146. 

892.  Sichel ,  Du  cephaloslat ,  appareil  servant  ä  fixer  la  tete  pendant  les  Operations 

de  cataracte  qu'on  pratique  chez  les  enfants.  Bull,  de  Ther.  LIX.  p.  141.  u. 
Ann.  d'oc.  LIV.  p.  149. 

893.  Coursserant,   Cataracte;    nouveau  procede  d'extraction.     Soc.  de  med.  prat. 

7  juin.  u.  Ann.  d'oc.  XXXIV.  p.  246. 

894.  Leport,  Fourche  ä  deux  branches  pour  la  fixation  de  l'oeil  dans  les  Operations 

qu'on  pratique  sur  cet  organe,  in  »Guide  pratique  pour  bien  executer  l'oper.  de 
cat.  par  extraction«.    Paris  et  Rouen.    Ann.  d'oc.  XLIV.  p.  247. 

895.  Quaglino,  Luxation  sponfanee  du  cristallin  etc.     Giorn.  d'Ophthalm.  Ital.  et 

Bull,  de  Therap.,  Avril. 

896.  Dcsmarres,    Extraction    voluminöser  Cataracten    durch    den  Linearschnitt. 

Allg.  Wien.  med.  Ztg.  No.  27. 

897.  Hogg,  J.,    Luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  anterieure  par  suite  d'un 

eternument  prolonge,  extraction,  guerison.     Lancet,  june. 

898.  Teisser,   Luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  anterieure  ä  la  suite  d'une 

Operation.     Rev.  de  Therap.  med.-chir.  No.  11. 

899.  Blanc,  Qucslions  cliniques  relatives  ä  la  cataracte.     Gaz.  hebd.  No.  36. 

900.  Küchler,  IL,  Die  Umlegung  des  grauen  Staars  durch  die    Sehnenhaut,  ihre 

Gefahren  und  die  Mittel  denselben  vorzubeugen.     Deutsch.  Klin.  No.  31,  33. 
90L  Fano,  Luxation  sous-conjonctivalc  du  cristallin.     Gaz.  des  höp.  No.  152. 

902.  Squere  ,  W.  J.,  De  la  cataracte  et  de  son  traitement  chirurgical.     Brit.  med. 

Journ.,  Sept.  15,  22. 

903.  Desmarres,  fils,  Amblyopie  avec  signes  de  nyetalopie  par  agenesie  incomplete 

du  cristallin,  observee  chez  trois  freres.  Mon.  des  Sc.  med.  1138  u.  Ann. 
d'oc.  XLV.  p.  196. 

904.  1861.    Critchett,    Practical  observations   upon   congenital  cataract.     Ophth.  Hosp. 

Rep.  III.  p.  137  and  p.  183. 

905.  Pagenstecher,  Die  Verlagerung  der  Pupille  durch  Iridodcsis.  Arch.  f.  Ophth. 

t.  VIII.  A.  1.  p.  192. 

906.  Müller,  E.,  Beitrag  zur  Lehre  der  spontanen  Linsenluvation.     Ibid.  p.  166. 

907.  Schweigger,  Ueber  Entstehung  des  Kapselstaars.     Ibid.  p.  227. 

908.  Hedda e us,  Partieller  Schichtslaar.     Ibid.  p.  315 

909.  Wilde,  Congenital  diseases  and  malformalions  of  the  dioptric  media.     Dubl. 

Quart.  Journ.  No.  61 .  Feb. 

910.  Hulke,  Cases  of  congenita]  calaract  treated  by  Iridodesis.     Ophth,  Hosp.  Rep, 

III.  p.  339. 


506  vn-  Becker.  . 

911.  1861.     Poland,    On  the  use   of  forceps  in  exlraction  oC  cataract ;    France's  method. 

Ophth.  Hosp.  Rep.  III.  p.  268. 

912.  Swai  n  ,  Case  of  cataract  and  diabeles.     Ophth.  Hosp.  Rep.  III.  p.  331. 

913.  Ritter,'  Folgen  der  Rcclination  und  Discission.     A.  f.  0.  V11I.  1.  u.  Ann.  d'oc. 

p.  323. 

914.  Lecorche,  De  la  cataracte  diabetique.      Arch.  gener.  de  med.  Mai.      Ann. 

d'oc.  XLV1II.  p.  106. 

915.  Jäger,  E.  v.  ,    Spontane  Heilung  von  Trübungen  in  der  menschlichen  Linse. 

Oesterr.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.  No.  31  u.  32. 

916.  Tedeschi,   Nouveau  procede  pour  operer   rextraction  de  la  cataracte.     Un. 

med.  Avril.     Ann.  d'oc.  XLV.  p.  280. 

917.  Hey  mann,   Spontane  Freibeweglichkeit  der  Linse.     Zeitschr.  der  Gesellsch. 

f.  Natur-  und  Heilkunde.  Dresden,  u.  Ann.  d'oc.  XLV1II.  p.  189. 

918.  Fischer,  De  la  luxation  spontanee  du  cristallin.     Arch.  gen.  de  med.  Janv.  u. 

Ann.  d'oc.  XLVI.  p.  83. 

919.  Quadri,  A.  ,    Note  sur  un  cas  de  traitement  de  la  cataracte  sans  Operation. 

Ann.  d'oc.  XLVI.  p.  202. 

920.  Fano,  Sur  la  sortie  prämature  du  noyeau  du  cristallin  dans  la  cataracte  molle 

operee  par  extraction.     Gaz.  des  höp.  p.  394  u.  Ann.  d'oc.  XLVI.  p.  220. 

921.  Rivaud-Landrau,  Statistique  d'operations  de  cataracte.  Gaz.  med.  de  Lion. 
.    p.  450. 

922.  Zehen  der,    Die  Krankheiten  des  Linsensystems.     Handbuch  der  Augenheil- 

kunde.    Erlangen. 

923.  Saemisch,  Zur  Operat.  der  Cataract.     Würzb.  med.  Zeitschr.  II.  p.  272. 

924.  France,  Observations  de  cataracte  diabetique.     Med.  Times  and  Gaz.  9.  Mars. 

925.  Cade,  Am.,  Cataracte  congenitale  double  operee  ä  Tage  de  18  ans.     Bullet,  de 

ther.,  Juin. 

926.  Demarquay,  Keratotomie  superieure ,   procede  sous-conjonctival,  keratolo- 

mie  superieure  et  iridectomie.     Gaz.  des  höp.  No.  53. 

927.  Peachy,  H.  D.  ,  Guerison  spontanee  d'une  cataracte.     Americ.  med.  Chirurg. 

Rev.  Mars.  p.  317. 

928.  Gouriet,  Resorption  lente  et  progressive  du  cristallin;  daltonisme  ;  des  diver- 

ses methodes  de  scleronyxis.  Gaz.  des  höp.  No.  113  u.  Ann.  d'oc.  XLV. 
p.  166. 

930.  Gi  raud-Teulon ,     Des   mouvements   de   decentration    lateral   de   l'appareil 

cristallinien  pour  satisfaire  ä  l'unite  de  la  vision  binoculaire ,  lant  lors  de  In- 
tervention des  prismes  ou  des  lunettes  que  dans  certains  cas  pathologiques. 
Ann.  d'oc.  XLV.  p.  113. 

931.  Sichel,  Materiaux  pour  servir  ä  l'etude  anatomique  de  l'ophthamie  periodique 

et  de  la  cataracte  de  cheval.     Ann.  d'oc.  XLVI.  p.  181. 

932.  Prault,    Operation  des  grauen  Staars  bei  einem   12jährigen  Knaben.      Allg. 

Wien.  med.  Ztg.  No.  37. 

933.  S  er  res,  Operation  modihee  de  la  cataracte.    Gaz.  hebd.  No.  38. 

934.  1862.    Meyer,  Ignaz,    Die  Kriebel- Krankheit  als  Ursache  der  Staarbildung.     Wien. 

Wochenschr.  No.  47.  1861  u.  Arch.  f.  Ophth.  VIII.  A.  2.  p.  120. 

935.  Sperino,  Etudes  cliniques  sur  l'evacuation  repetee  de  l'humeur  aqueuse  etc. 

Turin,  in-8°. 

936.  Swain.  Case  of  cataract  and  diabetes.     Ophth.  Hosp.  Rep.  No.  17.  p.  331. 

937.  Gräfe,  A.  v. ,    Cysloide  Vernarbung  bei  Iridectomie  wegen  Glaucom.     A.  f.  O. 

VIII.  2.  p.  263. 


Literatur.  507 

938.  1862.    Alessi,    Cause  de  la  cataracte  chez  les  paysans  des  bords  du  Don.     Ann.  d'oc. 

XL VII.  p.  30. 

939.  Mooren,    Die    verminderten    Gefahren    einer   Hornhaulvereiterung    bei   der 

Slaarextraclion.     Berlin,  in-8°. 

940.  Jaraain,  A.,  Du  broiement  de  la  cataracte.     Gaz.  d.  höp.  No.  18. 

941.  Smith,  G.,  De  l'abaissement  de  la  cataracte  aux  Indes.     Edinb.  med.  Journ. 

p.  101.  Fevr. 

942.  W  haiton,  IL,    Operation  pour  la  resorption  de  la  cataracte  dure.     Lancet, 

14.  Avril. 

943.  ,  De  la  diseission  de  la  cataracte.     Brit.  med.  Journ.  7.  Juin. 

944.  Browne,  Observation  de  cataracte.     Dubl.  Journ.  Mai. 

945.  ,  Cataracte  congenitale.     Ibid.  Nov. 

946.  Stoeber,  Cat.  diabelique,  extraction  lineaire.     Gaz.  de  Strasb.  No.  5  et  6. 

947.  Chausit,  A.,  Luxation  sous-eonjonctivale  du  crislallin.     Gaz.  d.  höp.  No.  101. 
918.                 Gerardi,  Ueber  Staaropcralionen  auf  dem  Lande.     Wien.  med.  Halle.  No.  40. 

949.  Hart,  E.,    Deux  cas  de  cataracte  et  extraction  par  la  section  inferieure  etc. 

Lancet,  5.  Avril,  Oct.  et  Nov. 

950.  Tetzer,  Max,  Ueber  Cataracla.     Allg.  Wien.  med.  Zeitg.  No.  1 — 4. 

951.  Alessi,  Resultats  des  Operations  de  cataracte  et  relation  d'un  cas  d'extraction, 

dans  lequel  la  pointe  du  keratome  s'est  brisee  dans  la  cornee.     Ann.  d'oc. 
XLV11.  p.  35. 
>952.  Ri vaud-Landrau,  Statistique  d'operations  de  cataractes  '2317).     Ann.  d'oc. 

XL VII.  p.  65. 

953.  Alessi,  Un  aveugle-ne ,    sourd-muet,    gueri  de   la  cecite  congenitale.     Ann. 

d'oc.  XLVII.  p.  112. 

954.  Lanne,   Pince-aiguille  ä  cataracte.     Gaz.  d.  höp.,  Fevr.  u.  Ann.  d'oc.  XL VIII. 

p.  109. 

955.  Coursserant,  Incision  de  l'iris  dans  la  kerolotomie  superieure.    Gaz.  d.  höp. 

No.  132. 

956.  Desormeaux,  Blessure  du  cristallin.     Ibid. 

957.  Hulme,    Luxation  du  cristallin,    avec  Iransformation   cataracteuse  chez  neuf 

membres  d'une  famille.     Lanc.  23.  Dec. 
95S.  Nelaton,  Cataracte  double,  extraction  lineaire.     Gaz.  d.  höp.  No.  145. 

959.  1863.    Jacobson,  Ein  neues  gefahrloses  Operationsverfahren  zur  Heilung  des  grauen 

Staars.     Berlin,  in-8°. 

960.  Bolling  A.  Pope,  A  case  of  laminar  cataract.     Ophth.  Hosp.  Rep.  IV.  p.  79. 

961.  Bouisson  ,  D'un  cas  particulier  de  diabete  avec  cataracte  double.    Montpellier 

med.  Janv. 

962.  Wecker,  Iridesis  in  einem  Falle  von  doppelter  Linsenluvation.  Klin.Monatsbl. 

März,  u.  Gaz.  des  höp.  No.  22.     Ann.  d'oc.  XLIX.  p.  159. 

963.  Knapp,  Erfolgreiche  Pupillenbildung  bei  einer  durch  einen  Stoss  dislocirten 

Linse.     Ibid.  Avril. 

964.  Gräfe,  A.  v. ,  Extraction  bei  marastischem  Auge,  umschriebene  Suppuration. 

Ibid.  Avril,  Juin. 

965.  Hays,  Remarks  on  cataract.     Americ.  Journ.  of  med  science.   Juillet. 

966.  Sichel,  Sur  une  espece  particuliere  de  delire  senile ,  qui  survient  quelquefois 

apres  l'extraction  de  la  cataracte.     Un.  med.,  Janv. 

967.  Borelli,  Nouveau  cas  de  delire  nostalgique  consecutif  ä Toperation  de  la  cata- 

racte.    Giorno  d'Ophth.  Ital. 

968.  Becker,  F.  S.  v.,  Untersuchungen  über  den  Bau  der  Linse  bei  den  Menschen 

und  Wirbelthieren.     Arch.  f.  Ophth.  IX.  A.  2.  p.  1. 


508  VII.  Becker. 

969.  1863.     Gräfe,  A.  v.  ,    Ueber  die  Zweckmässigkeit  einer   breiten  Discisionsnadel  bei 

Operation  flüssiger  Cataracten.     Ibid.  p.  43. 

969a.  ,    Extraction  fremder  Körper,    reclinirter  Linsen  und  Entozoen  aus  dem 

Glaskörperraum.     Ibid.  p.  79. 

970.  Knapp,   Beiderseitige  Linearextraction  eines  diabetischen  Staars.     Zehender, 

klin.  Monatss.  168,  u.  Ann.  d'oc.  LI.  p.  50. 

971.  Gräfe,  A.  v.,   Ueber  den  Druckverband  bei  Augenkrankheiten.     Ibid.  p.  111. 

972.  Hildrige,    Sur  le   traitement  de   la   cataracte  par  l'evacuation  frequenle  de 

l'humeur  aqueuse.     Gaz.  med.  de  Paris,  p.  507. 

973.  Quaglino,  Sulla  cura  med ica  della  cataratta  et  sugli  effecti  della  paracentesi 

corneale  repetuta  etc.     Ann.  univ.  di  med.,  Milano,  18t. 

974.  Masen,  Cataracte  traumatique  etc.     Bull,  de  la  societe  medic.  de  Gand.  Mars. 

975.  Ma  uduy,  De  l'operation  de  la  cataracte  par  extraction  lineaire.  These  de  Paris. 

976.  Eberhardt,  Memoire  sur  la  cataracte  lamellaire.    Nantes  in-8°,  p.  15.     Gaz. 

des  höp.  No.  64. 

977.  Froebelius,  Cataraclbildung  durch  vier  Generationen  einer  Familie  hindurch. 

Petersb.  med.  Ztschr.  No.  8  u.  9. 

978.  Hart,  E.,  Cas  d'extraction  et.de  discision  de  cataracte.    Lancet  11,  13  Mars  et 

16.  Avril. 

979.  Schirmer,    Ueber   spontane   Luxation    durchsichtiger  Linsen.     Greifswalder 

Beitr.  I.  p.  77. 

980.  Lanne  ,  Delire  nerveux  ä  la  suite  de  l'operation  de  la  cataracte.    Gaz.  des  höp. 

No.  57. 

981.  Magne,  Delire  apres  l'operation  de  la  cataracte.     Bull,  de  therap.  30.  Mai. 

982.  Laugier,  Luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  anterieure.     Gaz.  des  höp. 

No.  87. 

983.  Carter,  Rob.  ,    Les  nouveaux  procedes  d'extraction  de  cataracte.     Med.  Times 

and  Gaz.,  24.  Oct. 

984.  Becker,  O.,  Function  der  Ciliarforlsätze.    Wiener  med.  Jahrbücher. 

985.  Laurence,  Irrigations  apres  l'extraction  de  la  cataracte.     Brit.  med.  Journ. 

Juillet. 

986.  Saint-Ildephont,    Traitement  de   la  cataracte  sans  Operation.     Revue  de 

Ther.  No.  15,  402. 

987.  Warlomont,  Cas  de  mort  ä  la  suite  d'une  Operation  de  cataracte  par  discision. 

Ann.  d'oc.  LI.  p.  239. 

988.  1864.    Critehett,    A  case  of  congenital  cataract  treated  by  iridesis,  in  whieh  some 

modifications  were  introduced  in  the  Operation.   Ophth.  Hosp.  Rep.  IV.  p.  150. 

989.  Zehender,  Ueber  die  zweckmässigste  Schneideform  der  zur  Lappenschnilt- 

extraction  dienenden  Messer.    Klin.  Monatsschr.  p.  73. 

990.  Leuckardt,  Ueber  die  Parasiten  der  menschl.  Linse.     Ibid.  p.  86. 

991.  Melchior,  Sur  le  developpement  de  la  cataracte  dans  le  diabete.     Ann.  d'oc. 

LI.  p.  262. 

992.  Servais,  Observation  de  cataracte  produite  par  la  foudre.     Recueil  de  me- 

moires  de  med.,  de  Chirurg,  et  de  pharm.,  de  Paris,  p.  229. 

993.  Jacobson,    Zur   Lehre  der  Cataractextraction    mit  Lappenschnitt.     Aren.  f. 

Ophth.  X.  A.  2.  p.  78. 

994.  ,  Ueber  die  Cataractoperation  mit  Lappenschnitt.     Ibid.  IX.  A.  2.  p.  147. 

995.  ,   Ueber  Cataractextraction.     Klin.  Monatsbl.  p.  30. 

996.  Knapp,'  Ueber  Behandlung  des  grauen  Staars.    Zweiter  Jahresbcr.  Heidelberg. 

997.  Arlt,  Verkalkte  Linse.     Glaskörperblutung.     Klin.  Monatsbl.  1864.  p.  364. 

998.  Gräfe,  A.  v.,  Ueber  die  Kapseleröffnung  als  Voract  der  Staaroperation  ,   nebst 

Bemerkungen  über  die  Wahl  des  Operationstermins.    Ibid.  p.  209. 


Literatur.  5(J9 

999.   -1864.     Manhardt,   Ueber  Extraction  unreifer  Cataracten.     Ibid.  p.  408. 

1000.  Bauzon,  De  l'extraction  lineaire.     These  de  Paris. 

1001.  Critchett,  Description  d'un  nouvel  instrument  pour  l'extraction  de  la  Cata- 

racta.    Lancet,  et  Ann.  d'oc.  LI.  p.  44. 

1002.  ,  De  l'extraction  de  la  cataracte  au  nioyen  de  la  curette.     Ann.  d'oc.  LH. 

p.  115  u.  Klin.  Monatsbl.  p.  349. 

1003.  Lawson,  Traumatic  cataract  produced  without  rupture  of  the  external  coats 

of  the  eye.     Ophth.  Hosp.  Rep.  IV.  p.  179. 

1004.  Pridgin  Teale,   A  suction-curetle  for  the  extraction  of  soft  cataract.     Ibid. 

IV.  p.  497. 

1005.  Froebelius,  Fälle  von  Staarextraction  mit  einem  Vorschlage  zur  Modifikation 

derselben.     Petersb.  med.  Ztschr.  p.  28. 

1006.  Hart,  E.,    De   la   cataracte  au  point  de  vue  de  diagnostic  et  du  traitement. 

Lancet,  15.  Avr. 

1007.  Jarjavay,  Cataracte  capsulaire  secondaire.     Gaz.  des  höp.  No.  12. 

1008.  Jouon,  Note  sur  les  cataractes  strat.  et  sur  leur  traitement.  Nantes.  in-8°.  p.14. 

1009.  Bader,  Two  cases  of  diabetic  cataract.     Ophth.  Hdtp.  Rep.  IV.  p.  2S8. 

1010.  Rydel,  Luc,     Stationaler   Kernstaar  oder  Schichtstaar.     Wien.  med.  Halle. 

No.  7,  8,  10,  11,  13,   15  u.  16. 
Hill.  Singer,  Mat.,  Zwei  Fälle  von  Pyramidenstaar.     Ibid.  No.  14 — 17,  19  u.  20. 

1012.  Sichel,  Ueber  Druckverband  nach  Staaroperationen.     Deutsch.  Klin.   No.  4. 

1013.  Blessig,  Vergleichende  Casuistik  der  einfachen  und  der  mit  Iridectomie  ver- 

bundenen Staaroperation.     Petersb.  med.  Ztschr.  No.  3. 

1014.  Lawson,  G.,  De  la  cataracte  congenitale.     Brit.  med.  Journ.,  9.  Juill. 

1015.  Martin,  E.,  De  l'operation  de  la  cataracte  et  du  procede  oderatoire  de  recli- 

naison  par  la  cornee  keratonyxis.    Paris,  in-8°,  p.  38. 

1016.  Massol,  A.,  Nouvelle  methode  de  traitement  ä  suivre  apres  l'operation  de  la 

cataracte.     Paris,  in-8°,  p.  16. 

1017.  Walton,  H.,  Cas  de  cataracte.     Brit.  med.  Journ.,  7.  May. 

1018.  Hunt,  Ossifikation  du  cristallin.     Americ.  Journ.  Juill.,  p.  94. 

1019.  Hasner,  d'A.,    Ueber  die  Glaskörperpunction  bei  der  Extraction  des  Staars. 

Wien.  med.  Wochenschr.  No.  42. 

1020.  Matiolli,  G.  B.,  Studii  che  conducono  alla 'possibilita  della    guarizione  delle 

cataratte  incipiente  immature  dei  giovani,  col  ridurle  a  cataratte  traumatiche 
et  farle  absorbire  a  mezzo  della  paracentesi  oculare.     Venezia,  in-8°,  p.  14. 

1021.  Taylor,  Ch.,  De  l'extraction  de  la  cataracte.     Brit.  med.  Journ.,  12.  Nov. 

1022.  Wecker  e  t  De  la  cro  ix,  H.,  Luxation  du  cristallin  cataracte  ,  obliteralion  de 

la  pupille  etc.     Gaz.  des  höp.  No.  8. 

1023.  1865.    Jacobson,     Ueber  die    Zulässigkeit  des    Chloroforms  bei  Staaroperationen. 

Arch.  f.  Ophth.  XI.  A.  1.  p.  114. 

1024.  Moers,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  der  Linse  nach  Versuchen  an 

Thieren.     Virchow's  Arch.  XXX.  p.  45. 

1025.  Bence  Jones,    Proceedings  of  the  Royal  Institution  of  Great  Britain  vol.  IV. 

part.  VI.  No.   42.  Oct.      (Experimente  über   das  späte  Auftreten  resorbirter 
Stoffe  in  der  Linse,  besonders  von  kohlensaurem  Lithium.) 

1026.  Braun  ,  Beitrag  zur  Heilung  des  harten  Staars.     Ibid.  p.  200. 

1027.  Bessac,  J.  M.,  Etudes  sur  l'etiologie  de  la  cataracte.     These  de  Paris  ,  in-4°, 

p.   37. 

1028.  Bonne val,  Galigny  de,  De  la  cataracte  zonulaire  et  de  son  traitement.    These 

de  Paris,  in-4°. 

1029.  Pagenstecher ,  C,    Ueber  Verletzungen  der  Linsenkapsel.    Klin.   Monatsbl., 

in-4°,  p.  71. 


510  VII.  Becker. 

1030.  1865.    Sophus-Davidsen,    Zur  Lehre  vom  Schichtstaar.    Inaug.    Dissert.    Zürich. 

1031.  Galezowski,  Luxation  du  cristallin  sous  la  conjonctive  et  de  l'issue  du  corps 

vitre,   pendant  l'operation  de  la  cataracte  par  extraction.     Ann.  d'oc.  LIII. 
p.   196. 

1032.  Wecker,  Extraction  de  la  cataracte  sans  ouverture  de  la  cristalloi'de.     Gaz. 

hebd.  No.  30. 

1033.  — — ,  De  l'etiologie  de  la  cataracte.    Ann.  d'oc.  LIV.  p.  16. 

1031.  Guerserant,    P. ,     De    la   cataracte    chez    les   enfants.     Bullet,  de   therap., 

4  5.  Fevr. 

1035.  Laurence,  Z. ,    De  l'extraction  de  la  cataracte  d'apres  Mooren.     Brit.   med. 

Journ.,  1 1.  Fevr. 

1036.  Walton,  H.,  Observations  de  cataracte.     Med.  Tim.  et  Gaz.,  8.  Avr. 

1037.  Zehender,  Ueber  Staarmesserformen.     Klin.  Monatsbl.  III.  p.  122. 

1038.  Stephan,  Traumatische  Luxation  der  Linse  mit  Cataractbildung.  Ibid.  p.  164. 

1039.  Berlin,    Zur  Statistik  der  Jacobson'schen  Extractionsmethode.     Würtemberg. 

Corresp.-Bl.  No.  19. 

1040.  Critche  tt,*On  the  removal  of  cataract  by  the  scoop-method ,   or  the  method 

by  traction.     Ophth.  Hosp.  Rep.  IV.  p.  34  5. 

1041.  Bowman,  On  extraction  of  cataract  by  a  traction-instrument  with  iridectomy ; 

with  remarks  of  capsular  obstructions  and  their  treatment.     Ibid.  p.  332. 

1042.  Kruse,  H.,  Ueber  Cataractbildung.     Ztschr.  f.  rat,  Medic.  XXIV.  p.  261. 

1043.  Salomon,  Vose,  Annular  synechia  and  cataract  etc.     Ophth.  Rev.  No.5.  p.2S. 

1044.  Gräfe,  A.  v. ,    Remarks  on  traumatic  cataract.     Berl.  klin.  Wochenschr.  u. 

Ophth.  Rev.  No.  6.  p.  37.     Ann.  d'oc.  LIV.  p.  270. 

1045.  Küchler,  Ueber  die  Form  der  Staarmesser;    über  Nachbehandlung  nach  der 

Staaroperation.     Deutsch.  Klin.  No.  39,  40  u.  43. 

1046.  Moon,    Observation  sur  l'extract.   lineaire   de  cataracte   molle,    suivie   dun 

decollement  de  la  rötine.     Ann.  d'oc.  LIII.  p.  256. 

1047.  Taylor,  Cinq  cas  de  cataractes  traites  par  l'extraction  suivant  la  möthode  de 

Mooren.     Ann.  d'oc.  LIII.  p.  258. 

1048.  Holmes,  Observation  de  catar.  pyramidale     Amer.  Journ.  of  Ophth.  II.  14. 
1040.  Szokalsky  ,  Cristallin  lux6  sous  la  conjonctive.     Ann.  d'oc  LIV.  p.  212. 

1050.  Wecker,  Luxation  du  cristallin  et  cataractes  reconnues,  malgr<5  l'obliteration 

de  la  pupille  a  travers  l'iris  atrophie.     Gaz.  des  höp.  8,  29.     Ann.  d'oc.  LIV. 
p.   125. 

1051.  Lawson,  F.,  A  case  of  Dislocation  of  the  lens  into  the  anterior  Chamber;  ex- 

cessive  pain  two  years  after  the  injury  and  loss  of  sight,  extraction  of  the  lens 
followed  by  immediate  posterior  hemorrhage.     Ophth.  Hosp.  Rev.  IV.  p.  379. 

1052.  Priej  Observations  de  cataracte.     Paris,  in-8°,  p.  11. 

1053.  Gräfe,  A.  v.,  Ueber  modificirte  Linearextraction.     Arch.  f.  Ophth.  X.  A.3.p.1. 

1054.  Ullersperger,  Kleine  Mittheilung  für  die  Geschichte  der  Operation  des  grauen 

Staars.     Ibid.  XI.  A.  2.  p.  262. 

1055.  4866.    Adams,  Math.,    The  modern   melhods  of  dealing  with   cataract.     Brit,  med. 

Journ.,  4  3.  Janv. 

1056.  Monte,  Michelede,  Note  sulp  inflammalione  del  cristallino  e  dclla  sua  Capsula. 

II  Morgagni.  I. 

1057.  F oll  in,  Des  diverses  methodes  opöratoires  de  la  calaracte.     Arch.  g£ne>.  de 

med.,  Fövr.  p.  212. 

1058.  ,   Luxation  congönilale  du  cristallin.     Gaz.  des  höp.  No.  20. 

1059.  Ma  rt  in,  E.,  De  l'extraction  de  la  cataracte  dure  au  moyen  de  la  curette-örigne. 

Gaz.  des  höp.  No.  9. 


Literatur.  511 

1060.  1866.    Paikrt,  A.,  Luxation  u.  Fractur  der  Linse  in  Folge  von  Verletzung.    Allg.  milit, 

ärztl.  Ztg.  No.  4. 

1061.  Hart,  E.,  Glinical  lectures  on  cataract  with  reference  to  improved  methods  of 

diagnosis  and  treatment. .     Lancet,  21.  May. 

1062.  Hasner,  d'A.,  Klinische  Vortrage  über  Augenheilkunde.  3.  Abth.     Die  Krank- 

heiten des  Linsensystems.    Prag,  in-8°,  p.  106. 

1063.  Luca,  Dom.,  De  l'extraction  de  la  cataracte  capsulaire  et  capsulo-lenticulaire. 

II  Morgagni,  No.  2  et  3. 

1064.  Bowman,  Cases  of  malformed ,  misplaced  and  distocated  Ienses,  in  some  of 

which  glaucomatous  Symptoms  were  developped.    Ophth.  Hosp.  Rev.  V.  p.  1. 

1065.  Samelson,  A.,  A  case  of  pyramidal  cataract  with  microscopic  examination  (by 

Prof.  C.  Schweigger)  of  the  lens  after  extraction.     Ibid.  p.  48. 

1066.  Cowell,  G.,  Two  cases  of  traumatic  cataract  possessing  some  interesting  points 

of  diagnosis.     Ibid.  p.  131. 

1067.  Meckeand,    Extract.    des   catar.    molles   par   succion.      Brit.    med.    Journ., 

30.  Juin. 

1068.  Testelin,  Luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin.    Gaz.  hebd.  No.  31. 

1069.  Arlt,  Ueber  v.  Gräfe's  Linearextraclion  der  Cataracte.     Wien.  med.  Wochen- 

schr.  No.  24. 

1070.  Samelson,  A.,  v.  Gräfe's  modificirte  Linearextraclion.     Dtsch.  Klin.  No.  7. 

1071.  Küchler,  Ueber  Extraction  des  Staares.     Ibid.  37— 39. 

1072.  Classen,  Ueber  Staaroperationen.     Ibid.  No.  43. 

1073.  Fano,  De  l'operation  de  la  cataracte.     Gaz.  des  hop.  No.  124. 

1074.  Sichel,  Du  mode  operatoire  qui  convient  le  mieux  aux  cataractes  capsulaires 

centrales  et  capsulaires-lenticulaires  centrales  etc.    Bull,  de  therap.,  15.  Sept. 

1075.  Pagenstecher,    Ueber  die  Extraction  des   grauen  Staars  bei  uneröffneter 

Kapsel  durch  den  Scleralschnitt.    Klin.  Beobacht.  aus  der  Augenheilanstalt  zu 
Wiesbaden.  III.  p.  1. 

1076.  Iwanoff,    Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  des  Hornhaut-  und  Linsen- 

epithels.    Pagenstecher,  Klin.  Beobacht.  III.  p.  126. 

1077.  Matrion,  G. ,    Des  indications  de  l'operation  de  la  cataracte  et  du  choix  de  la 

methode  operatoire.     These  des  Paris,  in-4°,  p.  70. 

1078.  Vitrac,  E.,  Etüde  sur  le  traitement  de  la  cataracte  par  discision.     These  de 

Paris,  in-4°,  p.  52. 
1070.  Arguillo,  Marcello,    De  l'operation  de  la  cataracte  par  l'extraction  lineaire. 

These  de  Paris,  in-40,  p.  36. 

1080.  Keand,M.  ,   Case  of  extraction  of  soft  cataract  in  both  eyes  by  suction.     Brit. 

med.  Journ.,  30.  Juin. 

1081.  Hutchinson,  Cataracts  in  childhood  fully  developped  in  one  eye.     Operation 

on  one  eye  at  the  age  of  fifteen.    No  sight  obtained  owing  to  atrophic  changes 
in  Optic  Nerve.     Pupil  of  this  eye  very  active.      Ophth.  Hosp.  Rep.  V.  p.  216. 

1082.  Newmann,  Spontaneous  rupture  of  film  of  capsule  three  months  after  extrac- 

tion of  Lens.     Ophth.  Hosp.  Rep.  V.  p.  223. 

1083.  Hutchinson,    Operations  for  Solution  of  senile  cataracts  commenced  at  an 

early  period  without  allowing  the  catar.  to  ripen.    Ophth.  Hosp.  Rep.  V.  p.  329. 

1084.  Walion,  Haynes,  Blac  cataract.     Brit.  med.  Journ.,  27.  Janv. 

10S5.  Bouyer,    Cataracte  traumatique  avec   Synechie    posterieure.     Gaz.  des  höp:, 

No.  118. 

1086.  Desmarres,  A.,  Des  applications  de  l'iridectomie  au  traitement  de  la  cataracte, 

These  de  Paris,  in-4°,  p.  95. 

1087.  Tillaux,  Luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin      Gaz.  d.  höp.  No.  127. 


512  VII.  Becker. 

1088.  4  866.    Wells,    Lectures  on  cataract  and  the  modern  Operations  for  its  treatment. 

Med.  Tim.  et  Gaz.,  17.  Oct.,  10.  Nov.,  8.  Dec.  u.  22.  Dec. 

1089.  Gräfe,  v.,    Nachtragliche  Bemerkungen  über  die  modificirte  Linearextraction. 
.     Arch.  f.  Ophth.  XII.  A.  1.  p.  150. 

1090.  -,  Cysticercus  in  der  Linse.     Ibid.  XII.  A.  2.  p.  191. 

1091.  Windsor  and  Little,  Th.,  Cases  of  flapextraction  of  cataract  under  Chloro- 

form.    Ophth.  Rev.  No.  8.  p.  365. 

1093.  Dyer,  Fracture  of  the  lens  of  one  eye  and  of  the  anterior  capsule  of  both  eyes 

from  deoth  by  violent  hanging.     Trans,  of  the  Americ.  Soc,  Boston,  Juin. 

1094.  Hirschmann,  Luxatio  lentis  spontanea.     Klin.  Monatsbl.  IV.  p.  98. 

1095.  Bore  II  i,    Osservazione  di  doppia    cataralla    molle  risanta  rapidamente  coli' 

estrazione  lineare.     Giorno  d'Oft.  Ital.  IX.  p.  180. 

1096.  1867.    Milliot,  Memoire  sur  la  regenöration  du  crislallin.     Bull,  de  l'Acad.  des  sc, 

28.  Janv.,  et  Gaz.  des  höp.  No.  6. 

1097.  Knapp,  Metastatische  Chorioiditis.     A.  f.  O.  XIII. 

1098.  Gouriet,  Cas  remarquable  de  luxation  spontanee  du  crislallin  et  de  sa  capsule 

dans  la  chambe  anterieure.     Gaz.  des  hup.  No.  43. 

1099.  Mo  noyer,  Une  extraction  de  la  cataracle  dans  un  cas  de  luxation  spontane^  et 

d'opacification  du  cristallin  etc.     Gaz.  m£d.  de  Strasb.  No.  44. 

1100.  Pa  ol  i ,  Cesare ,    Del    metodo   operativo  preferibili    in    vari    casi   di   cataralte. 

Firenze,  in-8°. 

1101.  Simi,  A.,  Supra  uno  scritto  des  c.  s.  prof.  Cesare  Paoli  intitulata  sul  metodo 

operatorio  preferibile  nel  vari  casi  di  cataratta.     Lucca,  in-8°,  p.  9. 

1102.  Tavignot,  Traitement  de  la  cataracte  par  l'extraction  directe.    Nouveau  pro- 

cede.     Abeille  med.  No.  48. 

1103.  Walton,  H.,    Extraction  de  la  capsule  opaque  apres  la  perte  du  cristallin. 

Brit.  med.  Journ.,  2.  Fevr. 

1104.  Stephan,    Erfahrungen   und   Studien  über  die   Staaroperationen.     Erlangen, 

in-8°,  p.  62. 

1105.  Rydel  u.  Becker,    Spontane  Aufhellung  der  Catar.  traumat. ;  calaract.  caps. 

centr.  anter.  mit  cat.   nuclearis;  zwei  seltene  Staarformen.     Voy,  Bei*,  über 
die  Augenklin.  d.  Wien.  Univers.     Vienne,  in-8. 

1106.  Macnamara,  Linearextraction  of  the  lens.    Ophth.  Rev.  No.  41.  p.  371. 

1107.  Windsor,  Th.,  A  new  Operation  for  cataract.    Ibid.  p.  251. 

1108.  Quaglino,  On  scleronyxis.    Ibid.  No.  12.  p.  371. 

1109.  Little,  Cases  of  flap-extraction  elc.    Ibid.  p.  398. 

1110.  Williams,  H.  W.,  Remarks  on  the  use  of  suture  to  close  the  corneal  wound 

after  removal  of  cataract  by  flap-extraction.    Ophth.  Hosp.  Rep.  VI.  p.  28. 
Uli.  Businelli,  Caduta  del  nucleo  del  cristallino  nella  camera  anteriore  sette  anni 

dopo  l'operatione  di  cataratta  per  abassamento  etc.    Giorno  d'Oftal.  Ital.  X. 
p.   153. 

1112.  Liebreich,  Du  diagnostic  de  la  cataracte  et  de  l'appreciation  des  melhodes 

operatoires  applicables  ä  ses  differentcs  formes.    Nouveau  Diction.  de  med.  VI. 
Ann.  d;oc.  LVIII.  p.  103. 

1113.  Pires,  De  l'operation  de  la  cataracte  par  extraction  linöaire  scleroticale.   These 

de  Paris,  in-8ü,  p.  86. 

1114.  Knapp,  Bericht  über  hundert  Staarextraclionen  nach  der  neuen  v.  Griife'schen 

Methode  ausgeführt.    Arch.  f.  Ophth.  XIII.  A.  1.  p.  S5. 
11|5.  Weber,  A.,  Die  normale  Linsenentbindung  der   modificirlen  Linearexlraction 

gewidmet.    Ibid.  p.  549. 


Literatur.  513 

1116.  1867.    Bergmann,  Ueber  Entfernung  des  grauen  Staars  mit  der  Kapsel.     Ibid.  XIII. 

Ä.  2.  p.  383. 

1117.  Gräfe,  v.,  Notiz  über  die  Linsenentbindung  bei  der  modificirten  Linearextrac- 

tion  und  vereinzelte  Bemerkungen  über  das  Verfahren.     Ibid.  p.  549. 

1118.  Kämpf,  Traumatische  Cataracte  mit  fremdem  Körper  in  der  Linse.     Oeslcrr. 

Zeitschr.  f.  pract.  Heilk.  No.  9. 

1119.  Küchler,  Ueber  die  Querextraction  des  Slaars.     Memorabilien.  XII.  1. 

1120.  Magni,   De  la  cataracte,  son  diagnostic  et  son  traitement.     Riv.  clin.  VI.  2. 

1121.  Wells,  Soelberg,  Lectures  on  cataract  and  the  modern  Operation  for  ils  treat- 

ment.     Med.  Tim.  et  Gaz.  23.  and  30.  March. 

1122.  Watson,  Spenser,  Cas  de  cataracte  traumatique.   Ibid.  11.  Mai. 

1123.  Hoering,  F.,  Die  modificirte  Gräfe'sche  Linearextraction.    Würlemberg.  med. 

Corresp.-Bl.  Xo.  24. 

1121.  Leudiger-Formontel,  Cataracte  double  chez  un  enfant  de  4  ans  etc.   Union 

meU  No.  66. 

i 

1125.  Meyer,  Ed.,  Du  nouveau  procede  de  M.  de  Graefe  pour  1  extraction  de  la  cata- 

racte.    Ibid.  No.  99  et  1.01. 

1126.  Terson,  De  la  cataracte.    Analyse  critique   et  indications  des  anciens  et  nou- 

veau\  procedes  opöratoires.     Toulouse,  in-8°,  p.  79. 

1127.  1868.    Hasner,  d'Arlha,  Die  neue  Phase  der  Staaroperation.     Prag,  in-Su,  p.  13. 

1128.  Gräfe,  v.  ,    Ueber  v.  Hasner's  Kritik   der  Linearextraction.     Klin.   Monatsbl. 

VI.  p.  1. 

1129.  Ritter,  Anatomie  du  crislallin.    Wecker,  Trade  des  maladies  des  yeux.  2.  ed. 

II.  p.  I. 

1130.  Mauthner,  Lehrbuch  der  Ophthalmologie.     Wien. 

1131.  Schumann,    Ueber  den  Mechanismus  der  Accommodation  des  menschlichen 

Auges.     Dresden. 

1132.  Coccius,    Der  Mechanismus  der  Accommodation    des  menschlichen  Auges. 

Leipz  g. 

1133.  Rothmund,  Ueber  Cataracten  in  Verbindung  mit  einer  eigenthümlichen  Haut- 

degeneration.    A.  f.  0.  XIV.  1.  p.  159. 

1134.  Knapp,  Bericht  über  ein  Hundert  Staaroperationen  etc.     Ibid.  p.  285. 

1135.  Foucher,  Lecons  sur  la  cataracte,  in-S°,  p.  287. 

1136.  Küchler,  Die  Querextraction  des  grauen  Staars  der  Erwachsenen.     Erlangen, 

in-80,  p.  37. 

1137.  Wolfe,  J.  R. ,    On  improved   methods  of  extraction  of  the  cataract.     Lancet, 

lt.  Apr. 

1138.  Wecker,  Des  nouveaux  procedes  operatoires  de  la  cataracte;  paralete  et  criti- 

que.    Ann.  d'oc.  LIX.  Mars  et  Avril.    Paris,  in-8°,  p.  19. 

1139.  Gräfe,  A.  v. ,  Ueber  das  Verfahren  des  peripheren  Linearschnittes.     A.  f.  O. 

XIV.  3.  p.  106.  1868. 

1140.  Heymann,  Ueber  Linearextraction.     Klin.  Monatsbl.  VI.  326. 

1141.  Hoering,  Ueber  Linearextraction.     Ibid.  331. 

1142.  Mannhardt,  Cataractoperation.     A.  f.  O.  XIV.  3.  p.  26. 

1143.  Milliot,  Ueber  Regeneration  der  Linse.     Journ.  de  Brux.  XLVII.  Dec. 

1144.  Sichel ,  Histor.  Notiz  über  die  Operation  des  grauen  Staars  durch  die  Methode 

des  Aussaugens  od.  Adspiration.     A.  f.  O.  XIV.  3.  p.  1. 

1145.  Tavignot,   Ueber  die  Behandlung  der  Cataracte  ohne  Operation.     Journ.  de 

Brux.  XL VII.  Dec. 

1146.  Taylor,  Ch.,  Ueber  Cataractextraction.     Brit.  med.  Journ.  Nov.  et  Dec. 
1147.   1869.    Blessig,  Bericht  über  die  in  den  Jahren  1864—68  ausgeführten  Staaropera- 
tionen.    Petersb.  med.  Zeitschr.  XV.  3.  p.  145. 

Handbuch  J.  Ophthalmologie.    V.  33 


514  VII.  Becker. 

1148.  1869.    Tavignot,   Phosphorirtes  Oel  gegen  Cataract.     Presse  m6d.  XXI.  3.  p.  26. 

1149.  Turner,    Cataract  mit  Complicationen   bei   der   Operation.     Philadelph.  med. 

and  surgic.  Reporter.  XX.  4.  p.  61. 

1150.  Ullersperger,  Spontane  Heilung  einer  Cataract.     Wien.  med.  Presse.  IX.  48. 

1151.  Wagner,  Fremdkörper  in  der  Linse.     Kl.  Monatsbl.  VI.  p.  15. 

1152.  Collmann,    Beiderseitige  Linsenverschiebung  durch  äussere  Gewalt.      Ibid. 

VII.  p.  48. 

1153.  Davis,   Dislocation  der  Krystalllinse.     St.  Louis  med.  et  surg.  Journ.  VI.  p.  38. 

1154.  Noyes,  Henry,  Operation  bei  Verschliessung  der  Pupille  nach  Cataractopera- 

tion.     0.  H.  R.  VI.  p.  209. 

1155.  Taylor,  Further  observations  upon  an  improved  method  of  extracting  in  cases 

of  cataract.     0.  H.  R.  VI.  p.  197. 

1156.  Dantone,  Beiträge  zur  Extraction  des  grauen  Staars.     Erlangen,  Enke. 

1157.  Galezowski,  Ueber  die  Operation  der  Cataract.     Gaz.  des  hop.  p.  86. 
1157a.              Noyes,    Ueber   die   modificirte    Linearextraction.      Transact.   of  the  Americ. 

ophthalm.  Society,  p.  28. 

1158.  Iwanoff,  Befund  eines  extrahirten  Auges.   In:  Sympathische  Gesichtsstörungen 

v.  Mooren.     Berlin,  p.  168. 

11 59.  ,  Anatomische  Befunde  an  reclinirten  und  extrahirten  Augen.      In:  Beiträge 

zur  Ablösung  des  Glaskörpers.     A.  f.  0.  XV.  2.  p.  35,  38,  39,  41,  45. 

1160.  Gouvea,    Ueber  Entstehung   der  Glaskörperablösung  nach  Glaskörperverlust. 

A.  f.  0.  XV.  1.  p.  244. 
1160a.  Höring,  Reponirte  Luxation  der  Linse.     Zehender's  Monatsblätter.  1869. 

1160b.  Meyer ,  Eduard,  Ueber  Luxatio  lentis.     Ibidem. 

1161.  Stricker,  W.,  Zur  Geschichte  der  Augenheilkunde.     Virchow's  Arch.  XLVII. 

p.  519. 

1162.  Williams,    Ueber  Cataractoperat.  bei  Erwachsenen.     Transact.  of  the  Amer. 

ophth.  Soc.  p.  30. 

1163.  Barbour,  Cataracte.     Philadelph.  med.  and  surg.  Reporter.  XXI.  231. 

1164.  Hirsch,  Ein  Wort  zur  Geschichte  der  Cataracloperationen  im  Alterthuni.   Klin. 

Monatsbl.  VII.  p.  282. 

1165.  Knapp,  Slaaroperationen  nach  der  peripherlinearen  Extraction.    A.  f.  A.  u.  O. 

I.  1.  p.  44. 

1166.  Noyes,  Linsenluxation  in  den  Glaskörper  und  darauf  in  die  vordere  Kammer. 

Ibid.  p.  154. 

1167.  Reuss   u.    Woinow,     Ueber  Corneal-Astigmatismus   nach    Staaroperationen. 

Wien,  Braumüller. 

1168.  Williams,  Ueber  Staarextraction.     A.  f.  A.  u.  O.  I.  1.  p.  91. 

1169.  Stephan,  Weitere  Erfahrungen  über  die  Staaroperation  u.  Klinische  Erfah- 

rungen und  Studien  der  Jahre  1867. — 69. 

1170.  Wolfe,  Ueber  Cataractextraction.     Glasgow  med.  Journ.  S.  II.  1.  p.  82. 

1171.  Monte,  Michele  del,    Ueber  Operation   des  harten  Staars   durch  Extraction. 

Morgagni.  XI.  p.  824. 

1172.  Noyes,  Cataractmesser.     Transact.  of  the  Americ.  ophth.  Soc.  p.  51. 

1173.  Oglesby,  Entfernung  der  ganzen  Iris  bei  einer  Staaroperation.     0.  H.  R.  VI. 

p.  269. 

1174.  Williams,  Remarks  on  the  use  of  the  suture  to  close  the  corneal  wound  after 

removal  of  the  cataract  by  tlap-extraction.     0.  H.  R.  VI.  p.  28. 
1174a.  Hutchinson,  Clinical  notes  on  pyramidal  cataracls,  with  speculations  as  to 

their  cause.     0.  H.  R.  VI.  p.  136. 

1175.  1870.    Perrin,  Fälle  von  Cataract  bei  Diabetikern.     Gaz.  des  höp.  p.  63  u.  70. 

1176.  Walton,  Haynes,  Vorlesungen  über  Cataract.     Med.  Times  et  Gaz.  p.  45u.26. 


Literatur.  515 

1177.  -1870.    Charteris,    Fälle  von  Slaaroperationen.     Glasgow  med.  Journ.  11.  3.   p.  481. 

1178.  Coppee,    Doppelseitige   Cataract    operirt  mittelst    der    modificirten   Linear- 

extraction.     Presse  medic.  XXII.  14. 

1179.  Giraud-Teulon,  Ueber  Staaroperationen.     Gaz.  des  höp.  p.  159. 

1180.  Gräfe,  A.  v. ,  Ueber  den  peripheren  Linearschnitt.     Klin.  Monatsbl.  VIII.  p.  1. 

1181.  Mourton,    Ueber  Luxation  der  Linse  unter  die  Conjunctiva.     Recueil  de  mem. 

de  mäd.  mint.     3.  Serie.  XXIV.  p.  414. 

1182.  Nunnely,  Zerreissung  des  Augapfels;  Verlust  der  Linse  und  Iris';  Erhaltung 

des  Sehvermögens.     Brit.  med.  Journal,  p.  40. 

1183.  Stilling,  Aphorismus  über  den  Erfolg  der  neueren  Staaroperationsmethoden. 

Klin.  Monatbl.  VIII.  p.  97. 

1184.  Taylor,  Ueber  Staaroperation.     Lancet,  April.  Brit.  med.  Journal.  Maren. 

1185.  Wilson,  Henry,  Ueber  Extraction  des  Staars  durch  Gräfe's  peripheren  Linear- 

schnitt,    Dubl.  Journ.  XLIX.  May. 

1186.  Coccius  und  Wilhelmi,    Die  Heilanstalt  für  arme  Augenkranke  zu  Leipzig 

zur  Zeit  ihres  50jährigen  Bestehens. 

1187.  Blodig,  Karl,  Ueber  die  Dislocationen  der  Linse.     Wien.  med.  Presse.  XI.  4  4. 

1188.  Thiry,    Ueber   die    modificirte    Linearextraction    des   Staars.      Presse  med. 

XXII.   4. 

1189.  Delagarde,  Philipp  Chilwell,  Ueber  Cataractextraction.   St.  Barth.  Hosp.  Rep. 

VI.  p.  56. 

1190.  Förster,  Ueber  den  peripheren  Linearschnitt  bei  Staaroperation.     27.  Jahres- 

bericht der  schles.  Gesellsch.  für  vaterl.  Cultur.  p.  220. 

1191.  Ritter,  Fall  von  acuter  Cataractbildung.     Klin.  Monatsbl.  VIII.  p.  256. 

1192.  Stellwag  von  Carion,     Lehrbuch  der  prakt,  Augenheilkunde.    4.  Aufl. 

1193.  1871.    Knapp,  Ueber  Staarextraction.    Transactions  of  the  american  Ophthalmological 

Society.  7th  annual  meeting.  July.  1870. 

1194.  Hasner,  Ueber  die  Staarextraction.     Prag.  Vierteljahrschr.  C.  X.  p.  73. 

1195.  Knapp,  Ueber  Knochenbildung  im  Auge.     A.  f.  A.  u.  O.  II.  p.  1 33-. 

1190.  Lindner,   Luxation  der  Linse  zwischen  Sclera  und  Bindehautsack.     Oesterr. 

Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.  XXIV.  2. 

1197.  Aub,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Verletzungen  des  Auges  und  seiner  Umgebun- 

gen.    A.  f.  A.  u.  O.  II.  1.  p.  252. 

1198.  Berthold,  Cataracta  congenita  capsularis  posterior.     A.  f.  O.  XVII.  1.  p.  169. 

1199.  Can statt,  v.,  Zur  operativen  Heilung  des  grauen  Staars,  nebst  Nachschrift  von 

Zehender.     Klin.  Monatsbl.  IX.  p.  131. 

1200.  Galezowski,    Ueber  ein  neues  Verfahren  zur  Cataractextraction.     Gaz.  des 

höp.   36. 

1201.  Naquard,  Etüde  sur  les  luxations  du  crislallin.     These  de  Paris. 

1202.  Iwanoff,  Glaskörper.     Stricker's  Gewebelehre,  p.  1071. 

1203.  Babuchin,  Linse.     Ibid.  p.  1080. 

1204.  Gussenbauer,  Ueber  die  Heilung  per  primam  intentionem.   Arch.  f.  Chirurgie. 

XII.  p.  791. 
1204a.  Guberbock,  Studien  über  die   feineren  Vorgänge  bei  der  Wundheilung  per 

primam  intentionem  an  der  Cornea.     O.  Q.  L.  Hft.  4. 
1204b.  Westhoff,  De  operatie  der  senile  cataract.     Utrecht. 

1205.  Schiess-Gemuseus,   Angeborener  Linsendefect.     Klin.  Monatsbl.  IX.  p.  99. 

1206.  Jeaffreson,  Ueber  Behandlung  der  Cataracte.     Lancet.  II.  12. 

1207.  ,  Case  of  congenital  Malposition  of  the  iens  in  each  Eye.  O.  H.  R.  VII.  p.  186. 

3208.  Keller,  Karl,    1.  Fall  von  Dislocation  der  Linse  am  rechten  Auge.     2.  Ueber 

v.  Gräfe's  Methode  der  Staaroperation.     Wien.  med.  Presse.  XII.  46. 

33* 


51()  VII.  Becker. 

1209.  1871.    Oe  ttingen  ,  G.  v. ,    Die  ophlhalmologischc  Klinik  Dorpats  in  den  ersten  3  Jah- 

ren ihres  Bestehens.     Dorpat. 

1210.  Pagenstecher,    Hermann,     Ueber    Cataractoperation    ohne   Eröffnung   der 

Kapsel.     Ann.  d'oc.  LXVI.  p.  126. 

121J.  Perrin,  Verfahren  zur  Zerstörung  der  Kapsel  bei  der  Cataractoperation.    Gaz. 

des  höp.  p.  543. 

1212.  Taylor,  Ueber  Cataractoperation  mittelst  eines  Schnittes  an  der  Peripherie  der 

Iris  ohne  Verletzung  der  Pupille.     Lancet.  II.  19. 

1213.  Tweedy,  Ueber  eine  sichtbare  Streifung  der  normalen  Krystalllinse.     Lancet. 

II.   39. 

1214.  Critchett,  G.,  Ueber  Behandlung  der  Calaracte.    Presse  med.  XXIV.  p.  60. 

1215.  1872.    Müller ,  Heinrich ,  Gesammelte  und  hinlerlassene  Schriften  zur  Anatomie  und 

Physiologie  des  Auges.  I.  Bd. 

1216.  Berthold,    Ueber  Verknöcherung  der  Krystalllinse  des  menschlichen  Auges. 

A.  f.  0.  XVIII.  p.  104. 

1217.  Salomon,  Max,  Die  Krankheiten  des  Linsensystems.     Braunschweig. 

1218.  Loring  ,  Eduard  G.,  Astigmat.  Glas  für  Staarkranke  ,  nebst  Bemerkungen  über 

die  Statistik  des  Sehvermögens  nach  Calaractoperationen.  Transaclions  of 
the  american  ophth.  Society.    8^  annual  meeting.    July  1872. 

1219.  Liebreich,     Eine     neue    Methode     der    Cataractextraction.       Berlin    1872. 

St.  Thomas  Hosp.  Rep.  II.  p.  259. 

1220.  Milliot,  Benjamin',    Ueber  Regeneration  der  Krystalllinse  bei  einigen  Säuge- 

thieren.     Journ.  de  l'Anatomie  et  de  la  Phys.  VIII.  1.  p.  1. 

1221.  Rothmund,  A. ,  Die   neueren   Methoden  der  Staaroperation,    mitgetheilt  von 

Berger.     Blätter  für  Heihvissenschaft.  III.  1  u.  2. 

1222.  Wolfe,  J.  P.,  Ueber  traumat.  Cataracte  und  deren  Operation.    Brit.  med.  Journ. 

Jan.  u.  March. 

1223.  Coates,  Traumat.  Calaracte.    Operation.     Lancet.  I.  23. 

1224.  Förster,  Accommodationsvermögen  bei  Aphakie.     Klin.  Monatsbl.  X.  p.  39. 

1225.  Jeaffreson,  Schichtstaar.    Iridectomie.    Brit.  med.  Journ.  p.  612. 

1226.  Panus,  Ueber  Cataractoperation.    Gaz.  des  höp.  p.  452. 

1227.  Tavlor,  Bribosia,  Hansen,  Discussion  über  Staaroperation.  Klin.  Monalsbl. 

X.  Sept. 

1228.  Wolfe,  Traumal.  Cataract,     Ibidem. 

1229.  Cowell,  George,    Entzündung  des  Uvealtractus  bei  Vater  und  3  Söhnen;  an- 

fängliche Affection  des  rechten  Auges  bei  allen,  darauf  folgende  Affection  des 
linken  Auges  bei  2;  cataractöse  Linse  in  4  Augen  ;  congenitale  Cataract  bei  der 
Mutter.      Ophth.  Hosp.  Rep.  VII.  3.  p.  333. 

1230.  Harlan,  George  C,  Nuclearcataracte.     Philad.  med.  Times.  II.  43,  47. 

1231.  Jacobson,    Widerlegung  der  neuesten  Angriffe  gegen  v.  Gräfe's  Linearextrac- 

tion.     A.  f.  O.  XVIII.  1.  p.  297. 

1232.  Streatfeild,  Ueber  die  Vortheile  der  Anwendung  scharfer  Haken  bei  der  Cata- 

ractoperation.    Lancet.  II.  2. 

1233.  Driver,  Bericht  über  50  Staarextractionen  nach  der  A.  Weber'schen  Methode. 

A.  f.  O.  XVIII.  2.  p.  200. 

1234.  Fano,  Ueber  ein  wenig  bekanntes  Vorkommniss  bei  der  Cataractoperation  nach 

der  »preussischen«  Methode.     L'Union.  p.  146. 

1235.  Goodmann,  Cataractoperation  nach  Liebreich's  neuer  Methode.     Phil.  med. 

Times.  III.  50. 

1236.  Jeaffreson,    Ueber  Cataractextraction.     Lancet.  II.  December. 

1237.  Lawson,  George,  Einheilung  eines  Eisensplilters  in  die  Linse,  Extraction  der- 

selben mit  dem  fremden  Körper.     Heilung.     Med.  Times  and  Gaz.  p.  569. 

1238.  Watson,  W.Spencer,    Ueber   Lappenextraction    der   Cataracte.      Lancet.  IL 

p.   866. 

1239.  Anagnostakis,    Zur  Geschichte  der  ophthalmiatrischen  Chirurgie  im  Altcr- 

thum.     Gaz,  hebd.  No.  9. 


Literatur.  517 

1240.  1872.     Annual  re  po  r  t  of  the  Massachusetts  charilable  eye  and  ear  infirmary.    1873 

Boston.     (Report  on  64  Cataracl-Extractions  according  tho  the  method  of  von 
Graefe,  by  Dr.  Hasket-Derby.) 

1241.  Baudry,  S.,  Des  principaux  procedes  d'extraction  de  la  calaracte.     Parallele 

et  critique.  52pp.  Paris.  A.  Parent.     Ann.  d'oc.  70.  p.  107. 

J242.  Boniver,  Use  of  phosphorus  in  cases  of  cataract.     Lancet.  II.  p.  735. 

1243.  Braun,  Gustav  (Moskau),  Ein  Beitrag  zur  Nachstaaroperation.     Klin.  Monats- 

hefte f.  Augenh.  p.  142. 

1244.  Brettauer,    Dimonstrazione  d'un  caso  di  cataratta  corticale  posteriore.     In- 

dettorina.  II.  Morgagni. 

1245.  Bibrosia,  Modifications  ä  apporter,  en  certains  circonstances,  ä  l'operation  de 

la  calaracte  par  extraction  lineaire.    Discussion.  Congres  de  Londres.  Compte- 
rendu.  p.  41 — 46. 

1240.  Chassaignac,  Sur  les  divers  modes  d'extraction  de  la  cataracte.     Societe  de 

Chirurg.  21.  Mai.     Gaz.  des  höp.  p.  667. 

1247.  Coert,J.,  De  schijnbare  accoramodatie  bij  aphakie.     Dissert.  inaug.    Utrecht. 

Bijbladen,  14ae  Verslag,  Nederl.  Gaslhuis  voor  oglijders.  p.  33—  84. 

1248.  Critche  tt,  G.,  Einige  Winke  für  die  Behandlung  noch  nicht  operationsreifer 

Staare.     Ophth.  Ges.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.  p.  458—467. 

1249.  ,    Traitement   des   cataractes    en    attendant    l'operation.     Ann.  d'ocul.  70. 

p.  161 — 168.  Discussion  über  mit  beginnender  Cataract  sich  entwickelnde 
Myopie. 

1250.  Derby,  Hasket,    Bericht  über  64  Staaroperationen  nach  der  Methode  von 

Gräfe,  ausgeführt  im  Massachusetts  Hospital.  Arch.  f.  Augen-  und  Ohrenhlk. 
III.  1.  p.  193—198. 

1251.  Derby,  On  the  importance  of  an  accurate  record  of  all  Operations  for  cataract 

and  the  results  of  the  same ,  with  some  practical  suggestions.  Transact. 
Americ.  Ophth.  Soc.  p.  58 — 64. 

1252.  Desmarres  ,  Alph  onse,   Lecons  cliniques  sur  la  Chirurgie  oculaire.    492pp. 

avec  27  figures.    Paris,  Asselin. 

1253.  Depres,  L'enucleation  du  cristallin  dans  l'operation  de  la  cataracte  par  döpla- 

cement.    Soc.  de  Chirurg.  7.  Mai.    Gaz.  des  höp.  p.  596. 

J254.  Dhanens,  B.,    Cataracte   senile  double.    Ann.  de  la  Soc.  de  Med.  d'Anvers. 

p.  225. 

1255.  Dolbeau,  Sur  la  valeur  des  differents  procedes  d'extraction  de  la  cataracte. 

Soc.  de  chir.,  7.  Mai.     Gaz.  des  höp.  p.  597. 

1256.  Donders,  F.  C. ,    Ueber  scheinbare  Accommodation  bei  Aphakie.     Arch.  f. 

Ophth.  XIX  1.  p.  56  —  77. 

1257.  Duplay,  Sur  la  valeur  des  differentes  methodes  d'extraction  de  la  cataracte. 

Discussion.    Soc.  de  Chir.  9.  Avril.     Gaz.  des  höp.  p.  429,  451. 

1258.  Dutrieux,  P. ,    Quelques  mots  ä  propos  de  l'operation  de  la  cataracte  par 

l'extraction  lineaire  peripherique.    Presse  med.  beige.  No.  12. 

1259.  Fano,   Lettre  au  redacteur  de  l'Union  medicale.  No.  25.  p.  303. 

12(30.  — : — ,  Memoire  sur  l'operation  de  la  cataracte  pendant  les  13  dernieres  annees 

(1860  —  73).  Journal  d'oculistique  et  de  Chirurgie  de  M.  Fano.  No.  In.  2.  1873. 

1261.  ,   Observations  cliniques.     2.  Luxation    traumatique  sous-conjonctivale  du 

cristallin.  3.  Cataracte  capsulo  lenticulaire  adherente  par  la  peripherie.  Kera- 
totomie  superieure  ä  lambeau.  Peristance  apres  l'operation  de  la  presque 
totalite  de  Topacite  capsulaire.  Resorption  complete  au  bout  de  deux  mois. 
10.  Opacite  capsulaire  centrale.-  Iridectomie  en  haut.  Amelioration  conside- 
rable  de  la  vision.  15.  Cataracte  traumatique  avec  ramollissement  du  corps 
vitre.  Broiement  du  cristallin.  Resorption  de  la  lentille  et  persistance  d'une 
opacite  capsulaire.  Extraction  consecutive  de  la  capsule  opaque  par  keratoto- 
mie  lineaire.  Retour  de  la  vision.  25.  Luxation  traumatique  en  bas,  en  avant 
et  en  dedans  du  cristallin. 

1262.  1873.     Fano,  Ce  qu'etait  le  Diagnostic  de  la  cataracte  il  y  a  vingt  ans,    ce  qu'il  est 

aujourd'hui. 

1263.  Flarer,   Giulio,     Semplificazione  al  metodo   di  de  Graefe   della   estrazione 

lineare  della  cataratta.  Gazz.  med.  Ital.  Lombarda.  Serie  VI.  Tomo  VI. 
Annali  di  Ottalm.  III.  p.  109. 


518  VII.  Becker. 

1264.  1873.     Fom  i  e  r,  A.,   lieber  die  Narbenbildung  nach  der  v.  Gräfe'schen  Cataractopera- 

tion.    L'Union  med.  No.  14. 

1265.  Fubini,  S.,  Beiträge  zum  Studium  der  Krystalllinse.     Moleschott' s  Unters,  zur 

Naturleh-re. 

1266.  Fumagalli,  Un  caso  di  rottura  della  Capsula  del  cristallino  a  contribuzione 

della  teoria  sul  mecanismo  dell'  accommodatura.  Ann.  univers.  p.  355.  Novbr. 

1267.  Gayat,J. ,  Experimentalstudien  über  Linsenregeneration.     Ophth.  Ges.    Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenh.  p.  454 — 458. 

1268.  .  Sur  la  regeneration  du  cristallin.   Congres  med.  deLyon.  S6ance  22.  Aoüt. 

Gaz.  deshöp.  p.  1172.    Gaz.  hebd.  No.  35.  p.  563. 

1269.  ,  L'operation  des  cataractes  et  la  regeneration  du  cristallin.      Lyon  med. 

No.  22. 

1270.  ,  Disposition  des  lambeaux  de  la  capsule  cristallinienne  apres  son  ouverture. 

Lyon  med.  No.  17. 

1271.  ,  Modifikation  legere  dans  un  temps  de  l'operation  de  la  cataracte.    Gaz. 

hebd.  No.  35. 

1272.  ,  Resultats  de  l'extraction  lineaire  dans  un  Service  de  l'Hotel  Dieu  de  Lyon, 

pendant  l'annäe  1872.  Lyon  med.  16.  Fevr.  et  2.  Mars.  Ann.  d'oc.  69. 
p.  182—184. 

1273.  Green,  John,  Remarks  on  cataract  extraction.  Suggestions  for  securing  greater 

precision  in  reporting  Operations  and  results.  Form  of  the  corneal  section. 
Transact.  Amer.  Ophth.  Soc.  p.  65—68. 

1274.  Grossm  an  n  ,  L.,   Opbthalmologisch-casuistische  Fälle  in  der  Augenabtheilung 

des  Buda-Pester  allg.  Krankenhauses  beobachtet.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
p.  351,  365,  375.  2.  Cataracta  calcarea  s.  gypsea.  Entfernung  derselben. 
3.  Cataracta  calcarea,  welche  hinter  der  Iris  in  Schalenform  erschien. 

1275.  H  al  tenhof ,  G.,  Cataracte  traumatique  luxee,  resorption  spontanee.     Bulletin 

de  la  Soc.  möd.  de  la  Suisse  romande.  No.  12.  Lausanne. 

1276.  Hansen,    Edmund,      Die    Liebreich'sche     Staaroperation.      Hosp.    Tidende. 

No.  3  u.  4. 

1277.  ,  Observations  sur  le  procede  d'extraction  de  Liebreich.     Discussion.    Con- 

gres  de  Londres.    Compte-rendu.  p.  52 — 58. 

1278.  Hasner,  v.,    Die  Subconjunctivalextraction.     Vorläufige  Mittheilung.     Wien. 

med.  Wochenschr.  p.  829—830. 

1279.  Heddaeus,  Idar,    Ueber  eine  Modification  der  peripheren  Linearextraction 

v.  Gräfe's.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.  p.  350—354. 

J 280.  Hersing,  Compendium  der  Augenheilkunde.     Erlangen. 

1281.  Higgens,  Charles,    Notes  on  eleven  cases  of   Operation  for   cataract.     Med. 

Times  and  Gaz.  46.  p.  412. 

1282.  Hogg,  Jabez,  Indian  Operation  for  cataract.   Med.  Times  and  Gaz.  46.  p.  430. 

1283.  Jacob,  H.,  The  removal  of  cataract  by  Solution,  especially  with  regard  to  the 

soft  cataract.    The  med.  Press  and  Circular.  Febr.  5. 

1284.  ,  Accidents  in  flap  extraction  of  cataract  and  the  methods  of  avoiding  them. 

The  med.  Press  and  Circular.  Febr.  19. ,  Maren  12.    Brit.  med.  Journ.  May  10. 

1285.  Jäger,  Eduard  v.,    Der  Hohlschnitt.    Eine  neue  Staarextractionsmethode.     Mit 

6  Holzschnitten.  23 pp.  Wien.  L.  W.  Seidel  u.  Sohn. 

1286.  Jaffreson  ,  Christopher ,    Flap  Operation  in  calaract.    Lancet.  I.  Jan.  11.  p.  74. 

1287.  Jones,  H.  Macnaughton,  Cases  of  cataractexlraction.    Cork  med.  chir.  Society. 

Dublin  Journ.  of  med.  Sc.  Vol.  56.  p.  85—87. 

1288.  Knapp,  H.  ,    Report  of  one    hundred  and  fourteen    extractions  of  cataract. 

Transact.  Amer.  Ophth.  Soc.  p.  50 — 54. 

1289.  Kostecki,  Z.,    lieber  v.  Gräfe's  lineare  Methode  und  deren  Erfolge.    Gazeta 

lekarska.  No.  26. 

1290.  Leber,  Studien  über  den  Flüssigkeitswechsel  im  Auge.    A.  f.  O.  XIX.  2.  p.  87. 

1291.  Lebrun,    Nouvelle  methode  d'extraction  de  la   cataracte  par  un  procede  a 

lambeau  median   sphero-cylindrique.    Congres  de  Londres,    Compte  rendu, 
p.  215—227. 


Literatur.  519 

1292.  1873.    Lefort,  L6on,  Sur  la  valeur  des  differentes  methodes  d'extraction  de  la  cata- 

racte.    Soc.  de  Chir.  30.  Avril.    Gaz.  des  höp.  p.  565—581. 

1293.  Lind  ner,  Sigmund,  Ein  Fall  von  Linsendislocation  mit  vollständiger  Resorp- 

tion der  Linse.    Allg.  Wien.  med.  Ztg.  No.  15.  p.  237. 

1294.  Little,  David,  Tabular  report  and  remarks  on  200  cases  of  extraction  of  cata- 

ract by  Graefe's  modified  linear  seclion.    Med.  chir.  Review.  Jan.  p.  196. 

1295.  Logetschnikoff,    Ueber  die   von   ihm    im  Jahre   1872  und   1873  nach  der 

Gräfe'schen  Methode  gemachten  Linearextractionen.      Ophth.  Ges.  Klin.  Mo- 
natsbl.  f.  Augenh.  p.  483 — 486. 

1296.  Mannhardt,  Franz,  Accommodationsvermögen  bei  Aphakie.  Inaug.  Diss.  Kiel. 

1297.  Martin,  Georges,  Releve  statistique  des  Operations  pratiquees  pendant  l'annee 

1872  dans  la  clinique  ophthalmologique  du  Dr.  de  Wecker.  Paris.  A.  Delahaye. 
36  pp. 

1298.  Meyer,  Traite  pratique  des  maladies  des  yeux.    Paris. 

1299.  Michel,  J.  (Nancy),  Quelques  faits  pour  servir  ä  l'histoire  de  l'extraction  de  la 

cataracte  par  incision  dite  Unfaire  ou  ä  petit  lambeau  de  la  cornöe  sans  iri- 
dectomie.    Soc.  de  Chir.    Gaz.  des  höp.  p.  515 — 518.    Gaz.  hebd.  35.  p.  557. 

1300.  Monoyer,  Ueber  Cataractoperation.    Soc.  de  Chir.    Gaz.  hebd.  p.  157. 

1301.  Montmeja,  de,  Du  diagnostic  de  cataractes.  Fausses  cataractes.  Complications 

des  cataractes.   Revue  medico-photographique  des  hopilaux  de  Paris,  p.  10, 
39,  61,  104,  144. 

1302.  Notta,  Notes  sur  un  nouveau  procödö  d'extraction  lineaire  par  la  cornee  sans 

excision  de  l'Iris.  Discussion.  Soc.  de  Chir.  Gaz.  des  höp.  p.  124.  L'Union 
m6d.  No.  20  et  28. 

1303.  Pagenstecher,  H.  u.  Genth,  Carl,    Atlas  der  pathologischen  Anatomie  des 

Auges.  Erste  Lieferung.  Taf.  I — V  mit  Text.  Wiesbaden  ,  C.  W.  Kreidel's 
Verlag. 

1304.  Pagenstecher,    17.  Jahresbericht   (1872)  der  Augenheilanstalt  für  Arme  zu 

Wiesbaden.    30  pp. 

1305.  Perrin,  Maurice,   Des  divers  procedes  d'operalion  de  la  cataracte.     Soc.  de 

Chir.  2.  April.    Gaz.  d.  höp.  p.  408. 

1306.  Robinski,  Recherches  sur  le  cristallin.    Congres  de  Londres.    Compte  rendu. 

p.  241. 

1307.  Roosa,John,    Liebreich's  extraction   of  cataract.   —  Dislocation  of  lens  and 

failure  to  escape.  —  Reopening  of  wound  nine  days  after.  —  Extraction  of 
lens.    Good  result.    Trans.  Amer.  Ophth.  Soc.  p.  69 — 70. 

1308.  Samelson,  J.,  Cas  d'aniridie  traumatique  avec  aphakie.     Congres  de  Londres. 

Compte  rendu.  p.  145 — 146. 

1309.  Sa vary,  Sur  un  nouveau  moyen  de  fixation  de  l'oeil  dans  les  extractions  line- 

aires  combinees  et  les  iridectomies.   Ann.  d'oc.  69.  p.116 — 118. 
1309a.  Schweigger,  Handbuch  der  speciellen  Augenheilkunde.    2.  Aufl. 

1310.  Secondi,  Ricardo,  Sulla  lussazione  spontanea  della  lente  cristallina.    La  nuova 

Liguria  med.  No.  5.    Annali  di  Ottalm.  III.  p.  94 — 97. 

1311.  Seely,  Behandlung  der  Cataract.     The  Clinic.  p.  65. 

1312.  Stowers,  J.  H.,  Cases  from  the  Ophthalmie  wards.    St.  Barthol.    Hosp.  Rep. 

p.  140.     (Luxatio  lentis.) 

1313.  S  trea  tfeild,  J.  F.,    Section  de  la  cornee  comme  Operation  preliminaire.    Dis- 

cussion.   Congres  de  Londres.    Compte  rendu.  p.  154  — 159. 

1314.  Taylor,  Ch.  Bell,  Methode  propre  ä  empecher  le  prolapsus  de  l'iris  apres  l'ex- 

traction de  la  cataracte,  au  moyen  de  la  Separation  de  Firis  de  son  insertion 
peripherique,  au  lieu  de  l'ablation  d'un  segment  de  son  limbe.  Discussion. 
Congres  de  Londres.    Compte  rendu.  p.  38 — 40. 

1315.  ,  On  the  new  method  of  extracting  cataract  by  peripheral  section  of  the  iris 

without  invading  the  pupil.    Med.  Press  and  Circ.  2. 

1316.  ,   Operation  of  cataract.    Lancet.  I.  Jan.  4.  p.  31. 

1317.  Terson,   Ueber  Linearextraction  der  Cataract,    mit  oder   ohne   Iridectomie. 

L'Union  med.  55. 

1318.  Tillaux,  De  l'extraction  de  la  cataracte.    Bull.  gen.  de  Therap.  p.  541.  Juin  30. 


520  v'f-  Becker.    Literatur. 

1310.   1873.    Trelat,  L'extraction  de  la  cataracte.     Soc.  de  Chir.    30.  Avril.     Gaz.  des  höp. 
p.  589. 

1320.  Warlomont,  Ueber  die  Methoden  der  Staarextraction  und  besonders  über  die 

sog.  mediane  Extraction.  Ophthal.  Ges.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh. 
p.  368—370. 

1321.  • ,  Quelques  considerations  sur  les  procedes  de  l'extraction  de  la  cataracte, 

et  une  nouvelle  methode  de  pratiquer  cette  Operation.  Discussion.  Congres 
de  Londres.    Compte  rendu.  p.  16 — 31. 

1322.  ,  Des  procedes  d'extraction  de  la  cataracte  et  specialement  de  l'extraction 

mediane.    Gaz.  hebd.  No.  50. 

1323.  ,  Instruments  nouveaux:  Kystotome  ä  dard  cache.  — Crochet  cache  pour 

/  l'iridodialyse. — Aiguille-crochet  pour  la  dechirure  des  fausses  membranes  etc. 

Ann.  d'oc.  70.  p.  2^9—225. 

1324.  Watson,  W.  Spencer,  Flap  Operation  for  cataract.    Lancet.  I.  Jan.  4.  p.  31. 

1325.  Wecker,  L.  v.,    De  l'extraction  des  cataractes  adherentes.     Ann.   d'oc.   69. 

p.  256  —  261. 

1326.  Welz,  v.,    Ueber  Linearextraction.    Ophth.  Ges.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenhlk. 

p.  370—376. 

1327.  ,  Die  Iridectomie  der  peripherischen  Linearextraction  vorausgeschickt.  8pp. 

Würzburg.    Fleischmann. 

1328.  Williams  (Cincinnati),  Communication  touchant  differents  sujets.  (Ulcere,  ser- 

pigineux  de  la  Cornee ,  Iritis,  Granulations  palpebrales,  Conjonctivite  neuro- 
paralitique,  Atropine,  Extraction  de  Graefe,  Anomalies  de  refraction.)  Dis- 
cussion.   Congres  de  Londres.    Compte  rendu.  p.  111 — 120. 

1329.  ,  H.,  Des  aiguilles  pour  pratiquer  la  suture  apres  l'extraction  de  la  cataracte. 

Congres  de  Londres.    Compte  rendu.  p.  194. 

1330.  Wilson,  H.,  Das  Braun'sche  Verfahren    zur  Operation  des  Nachstaars.    Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenhlk.  p.  267. 

1331.  Woinow,  M  ,    Das  Accommodationsvermögen  bei  Aphakie.    A.  f.  O.  XIX.  3. 

p.  107—118. 

1332.  Wolfe,    Sur   la   cataracte   traumatique.      Discussion.      Congres   de   Londres. 

Compte  rendu.  p.  81  —91. 

1333.  Zehender,  W.,  Kurzer  Bericht  über  die  neuesten  Vervollkommnungsversuche 

auf  dem  Gebiete  der  Staaroperation.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augenhlk.  p.  313 — 321 . 

1334.  1874.    Hosch,  Das  Epithel  der  vordem  Linsenkapsel.     A.  f.  O.  XX.  1.  p.  83. 

1335.  Arlt,  Ueber  Verletzungen  des  Auges  in  gerichtsärztlicher  Beziehung.     Wien. 

med.  Wochenschr.  XXIV.  p.  1 0 — 1  4. 

133G.  Camuset,  Georges,  Ueber  Cataractextraction  nach  der  »französischen  Methode«. 

Gaz.  des  höp.  17. 

1337.  Del  Monte,  Michele,  Gräfe's  Linearextraction.    Riv.  Clin.  2.  IV.  p.  45. 

1338.  Stein,    Eine  neue  Modification  der  v.  Gräfe'schen    linearen  Staarextraction. 

Med.  Centr.-Bl.  XII.  2. 

1339.  Warlomont,  Ueber  Cataractextraclion.    Ann.  d'oc.  LXXI.  p.  5. 


Berichtigungen. 

p.  172  Zeile  23  v.  u.  muss  es  »Linse«  statt  »Tiefe«  heissen. 

p.  286  Zeile  16  v.  u.  muss  es  »der  entgegengesetzten«  statt  »derselben«  heissen. 


Druck  von  Breitkopf  und  Märtel  in  Leipzig. 


Capitel  VIII. 

Die  Krankheiten   der  Netzhaut   und  des 

Sehnerven. 

Von 

Prof.    Th.    Leber 

in  Göttingen. 


I.  Die  Krankheiten  der  Netzhaut. 

Hyperämie    und    Ausdehnung    der    Netzhautgefässe. 

1.    Hyperämie  der  Netzhaut. 
A.    Allgemeines. 

§  1 .  Die  Hyperämie  der  gröberen  Netzhautgefässe  giebt  sich  zu 
erkennen  durch  Dicken-  und  Längenzunahme  der  sichtbaren  Verzweigungen, 
wobei  auch  feinere ,  die  sonst  nicht  sichtbar  sind ,  durch  die  Ausdehnung  be- 
merkbar werden;  die  Capillarhyperämie  durch  eine  Zunahme  der  röth- 
lichen  Färbung  des  Sehnerveneintritts.  Das  Capillarnetz  der  Retina  ist  zu  weit- 
maschig und  die  Capillaren  zu  fein,  als  dass  eine  Hyperämie  derselben  eine  merk- 
liche rothe  Färbung  der  Netzhaut  hervorrufen  könnte,  welche  von  dem  rothen 
Grund,  auf  dem  sie  aufliegt ,  zu  unterscheiden  wäre.  Nur  bei  besonders  sorg- 
fältiger Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  dürfte  es  in  günstigen  Fällen  möglich 
sein,  höhere  Grade  von  Capillarhyperämie  der  Netzhaut  zu  erkennen. 

Die  Dickenzunahme  der  sichtbaren  Gefässe  bedingt  sowohl  eine  Verbreite- 
rung der  Blutsäule  als  auch  eine  dunklere  Färbung  derselben,  die  besonders 
an  den  Venen  stark  hervortritt.  Auch  die  hellen  Reflexstreifen  in  der  Mitte  der 
Gefässe  werden  deutlicher  und  lassen  sich  weiter  nach  der  Peripherie  hin  ver- 
folgen. Die  Längenzunahme  führt  zu  einer  entsprechenden  Schlängelung  der  Ge- 
fässe ,  die  theils  in  der  Ebene  der  Netzhaut ,  theils  und  hauptsächlich  nach  ihrer 
Dicke  zu  erfolgt.  Sind  die  Schlängelungen  in  derselben  Ebene  gelegen,  so  han- 
delt es  sich  gewöhnlich  nicht  um  Hyperämie ,  sondern  um  angeborene  Anomalie 
des  Gefässverlaufs.  Bei  starker  Hyperämie  steigen  die  Gefässe  in  steilen  Bogen 
gegen  die  Oberfläche  der  Netzhaut  an  und  tauchen  ebenso  wieder  in  die  Tiefe, 
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besonders  wenn  die  sie  einschliessenden  Netzhaulschichten  gleichzeitig  verdickt 
sind.  Je  steiler  dies  Ansteigen  und  Abfallen  ist,  um  so  mehr  erscheint,  von  vorn 
gesehen,  der  betreffende  Gefässabschnitt  in  der  Verkürzung ;  um  so  dicker  ist  die 
Blutsäule ,  durch  welche  der  Beobachter  hindurchsieht ,  um  so  dunkler  wird 
daher  auch  an  der  betreffenden  Stelle  das  Gefäss  erscheinen.  Es  müssen  dem- 
nach hellere  und  dunklere  Stellen  im  Gefässverlauf  mit  einander  abwechseln ; 
-die  helleren  liegen  an  denjenigen  Stellen ,  wo  die  Krümmung  des  Gefässes  der 
Oberfläche  zu-  oder  abgewandt  ist,  die  dunkleren  da,  wo  die  Bichtung  am  mei- 
sten nach  unten  oder  oben  geht.  Ist  gleichzeitig  die  Netzhaut  getrübt,  so  wird 
das  an  der  Oberfläche  liegende  Bogenstück  am  deutlichsten  sichtbar  sein ,  das 
von  ihr  abgewendete  dagegen  am  meisten  verschleiert;  letzteres  erscheint  zu- 
gleich etwas  verschmälert,   da  die  Bänder  durch  die  Trübung  verdeckt  werden. 

Durch  die  Ausdehnung  der  feineren  Gefässe  sind  auch  sowohl  auf  der 
Papille  als  weiterhin  in  der  Netzhaut  viel  mehr  Gefässe  sichtbar  als  in  der  Norm. 
In  der  Gegend  der  Macula,  wo  nur  feinere  Gefässe  verlaufen,  sind  die  Verzwei- 
gungen zuweilen  ganz  besonders  deutlich  zu  verfolgen  und  dringen  bis  zur 
Fovea  centralis  vor. 

Die  Sehne rvenpapille  nimmt  bei  Capillarhyperämie  eine  dunkler  rothe 
Färbung  an ,  wodurch  der  Contrast  zwischen  ihr  und  der  Umgebung  geringer 
wird  oder  verschwindet.  Selbst  bei  ziemlich  dunkler  Färbung  des  Augen- 
grundes kann  die  Böthung  der  Papille  der  des  letzteren  gleichkommen ,  doch 
zeigt  sich  bei  genauer  Betrachtung  oft  ein  Unterschied  in  der  Farbennüance. 
Bei  scharfer  Einstellung  erkennt  man ,  dass  die  Grenze  der  Papille  nicht  getrübt 
ist,  sondern  nur  wegen  des  mangelnden  Contrastes  nicht  mehr  so  unmittelbar 
hervortritt.  Bei  dieser  Böthung  bleibt  oft,  wenn  keine  Gewebstrübung  vor- 
handen ist,  die  normal  vorhandene  hellere  Färbung  der  Austrittsstelle  der  Ge- 
fässe wenigstens  andeutungsweise  bestehen. 

Eine  andere  Form  der  Capillarhyperämie  ist  die,  wo  die  ganze  Papille  nicht 
nur  stark  diffus  geröthet  ist,  sondern  auch  sehr  zahlreiche  dicht  gedrängte  feine, 
in  radiärer  Bichtung  verlaufende  Gefässchen  aufweist,  die  meist  nur  strecken- 
weise sichtbar  sind.  Diese  Form  kommt  besonders  bei  Stauungszuständen  vor. 
und  in  ausgesprochenster  Weise  bei  der  sogenannten  Stauungsneurilis,  wobei  es 
sich  jedoch  nicht  ausschliesslich  um  Hyperämie ,  sondern  theilweise  auch  um 
Neubildung  von  Gefässen  handelt. 

Zur  richtigen  Beurtheilung  des  Blutgehaltes  der  Netzhautgefässe  ist  die 
Kenntniss  der  ophthalmoscopischen  Vergrösserung  unerlässlich.  Einen  guten 
Anhaltspunkt  giebt  immer  der  Vergleich  mit  dem  Durchmesser  der  Sehnerven- 
papille ,  obwohl  aueh  dieser  individuellen  Schwankungen  unterliegt.  So  sind 
Anfänger  leicht  geneigt,  bei  Untersuchung  stark  kurzsichtiger  Augen  im  umge- 
kehrten Bilde,  wobei  die  Vergrösserung  geringer  ist  als  in  der  Norm,  die  Gefässe 
für  verengt  zu  halten  etc. 

Da  zwischen  normaler  Füllung  der  Netzhautgefässe  und  Hyperämie  der- 
selben alle  Uebergänge  vorkommen ,  so  ist  es  im  gegebenen  Falle  oft  schwer  zu 
sagen,  ob  Hyperämie  vorhanden  ist  oder  nicht.  Die  Schwierigkeit  wird  noch 
dadurch  vermehrt,  dass  im  normalen  Zustande  sowohl  die  Durchmesser  der 
Netzhautgefässe  als  der  Grad  der  Böthung  der  Papille  nicht  unerheblichen 
Schwankungen  unterliegt.    Wie  an  anderen  Körpertheilen,  z.  B.  an  der  Haut,  so 
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kommen  auch  in  der  Retina  zahlreiche  individuelle  Verschiedenheiten  vor, 
welche  ohne  jeden  Einfluss  auf  die  Functionirung  bleiben.  Bei  manchen  Indivi- 
duen muss  daher  ein  Zustand  der  Gefässfüllung  schon  als  pathologisch  gelten, 
der  bei  anderen  noch  in  das  Bereich  des  Normalen  fällt.  Nur  durch  zahlreiche 
Untersuchungen  normaler  Augen,  auch  von  Individuen  verschiedenen  Alters, 
erhält  man  eine  richtige  Vorstellung  über  die  hier  vorkommenden  Verschieden- 
heiten. 

Gegebenen  Falles  werden  natürlich  die  Entwickeluns  des  Zustandes .  die 
etwaige  Ab-  oder  Zunahme  der  Blutfüllung  und  die  damit  vielleicht  verbundenen 
Störungen  der  Netzhautthätigkeit  mit  zur  Beurtheilung  benutzt  werden  müssen, 
wenn  die  Hyperämie  nicht  so  hochgradig  ist,  dass  sie  an  und  für  sich  schon  als 
pathologisch  angesprochen  werden  kann. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  ob  das  normale  Verhältniss  der  Durch- 
messer  von  Arterien  und  Venen  (in  der  Norm  etwa  2/3 — 3/4  :  1)  erhalten  ist,  oder 
ob  die  Venen  relativ  stärker  oder  allein  ausgedehnt,  oder  ob  vielleicht  sogar  die 
Arterien  gleichzeitig  verengt  sind. 


ö* 


B.    Die  active  Hyperämie. 

S  2.  Leichtere  Grade  von  Congestion  des  Netzhautgefässsvstems  kommen 
vor  bei  starker  und  anhaltender  Anstrengung  der  Augen ,  besonders  bei  künst- 
licher  Beleuchtung ,  musculärer  oder  accommodativer  Asthenopie,  hochgradiger 
Myopie ,  Astigmatismus,  Conjunctivalbeschwerden,  Thränenleiden,  kurz  allen 
Zuständen ,  welche  vermehrte  Anstrengung  beim  Gebrauch  der  Augen  mit  sich 
bringen;  ferner  bei  stärkeren  Entzündungen  im  vorderen  Theil  des  Auges, 
acuter  Conjunctivitis,  Beizung  des  Auges  durch  fremde  Körper  oder  chemische 
Agentien  etc.  Nach  Wecker  soll  man  vermehrte  Böthung  der  Papille  auch  durch 
Einträufeln  von  Opiumtinctur  in  den  Bindehautsack  hervorrufen  können.  Man 
findet  in  solchen  Fällen  die  Papille  mehr  als  normal  geröthet,  die  sichtbaren  Ge- 
fässe  stärker  ausgedehnt,  das  Dickenverhältniss  von  Arterien  und  Venen  aber 
nicht  merklich  geändert ,  mitunter  auch,  nur  eine  etwas  stärkere  Böthung  der 
Papille.  Oft  bleibt  man  im  Zweifel,  ob  wirklich  Hyperämie  besteht.  Auch  sieht 
man  nicht  leicht  diese  geringeren  Hyperämien  sich  erheblich  steigern  und  in 
wirkliche  Entzündung  übergehen.  Stärkere  Netzhauthyperämie  findet  man  zu- 
weilen bei  Iritis,  wo  sie  aber  gewöhnlich  mehr  das  erste  Symptom  einer  begin- 
nenden Betinitis  bildet.  Die  entzündlichen.  Hyperämien  der  Netzhaut  stellen 
«ich  zuweilen  unter  einem  ähnlichen  Bilde  dar,  welches  sich  nur  durch  grössere 
Intensität  unterscheidet  und  wobei  Arterien  und  Venen  in  ziemlich  gleichem 
Verhältniss  dilatirt  sind.  Häufiger  indessen  tritt  selbst  bei  wirklich  entzünd- 
lichen Processen  mehr  das  Bild  der  sogenannten  Stauungshyperämie  auf. 


C.    Die  Stauungshvperä.mie. 

§  3.  Dieselbe  charakterisirt  sich  durch  gleichzeitige  Ausdehnung  der  Venen 
und  Normalbleiben  oder  Verengerung  der  Arterien.  Erstere  erreicht  meistens 
einen  sehr  bedeutenden  Grad .  die  Venen  sind  sehr  stark  ausgedehnt  und  zeigen 
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die  oben  beschriebenen  Eigentümlichkeiten  der  Schlängelung ;  die  Papille  ist  stark 
geröthet,  mitunter  von  feinen  radiären  Gefässchen  durchzogen ;  mit  der  starken 
Füllung  der  Venen  contrastirt  auffallend  das  Verhalten  der  Arterien,  welche  mehr 
oder  minder  verengert  sind,  oft  auch  einen  auffallend  gestreckten  Verlauf  zeigen. 
Diese  Art  der  Hyperämie  entsteht  durch  Circulationshindernisse ,  welche  gleich- 
zeitig den  Abfluss  des  venösen  und  den  Zufluss  des  arteriellen  Blutes  beein- 
trächtigen. 

Wo  die  Stauungsursache  ausserhalb  des  Auges  gesucht  werden  muss ,  stei- 
gert sich  die  Hyperämie  häufig  bald  zur  Entzündung  oder  es  treten  gleich  anfangs^ 
zugleich  mit  der  Ausdehnung  derGefässe,  entzündliche  Gewebsveränderungen 
auf.  Will  man  für  solche  Fälle  an  der  Erklärung  festhalten ,  dass  der  Process 
einer  Blutstauung  seine  Entstehung  verdanke ,  so  tritt  die  Schwierigkeit  auf, 
dass  wirklich  entzündliche  Veränderungen  sonst  durch  blosse  venöse  Stauung 
nicht  hervorgebracht  werden.  Indessen  lie.Lit  hier  die  Sache  doch  insofern 
anders,  als  es  sich  um  gleichzeitige  Behinderung  der  Zufuhr  arteriellen  Blutes, 
neben  venöser  Stauung  handelt  und  als  die  gleichzeitige  Wirkung  beider  bisher 
noch  nicht  experimentell  erforscht  ist.  Es  gilt  dies  besonders  für  den  unten  noch 
ausführlicher  zu  behandelnden  Process  der  sogenannten  Stauungsneuritis,  wie 
sie  theils  bei  Stauung  in  der  Schädelhöhle ,  theils  bei  Compression  des  Nervus 
opticus  beobachtet  wird. 

Indessen  kommt  das  Bild  der  Stauungshyperämie  auch  bei  vielen  Entzündungs- 
formen der  Netzhaut  vor,  wo  kein  nachweisbares  Circulationshinderniss  ausser- 
halb des  Auges  besteht.  Vielleicht  ist  hier  die  Verengerung  der  Arterien  secun- 
där,  hervorgerufen  durch  die  entzündliche  Schwellung  des  Gewebes,  besonders 
an  der  Durchtrittsstelle  des  Opticus  durch  das  unnachgiebige  Foramen  scleraet 
wodurch  auch  zugleich  die  venöse  Hyperämie  gesteigert  werden  muss. 

Einfache  Stauungshyperämie  der  Netzhaut  tritt  beiGlaucom 
auf,  natürlich  mit  der  Besonderheit,  dass  die  Ausdehnung  der  Venen  erst  an  der 
Grenze  der  Papille,  am  Excavationsrand,  ihren  Anfang  nimmt,  an  welchen  die 
Gefässe  durch  die  Steigerung  des  Augendruckes  angepresst  werden. 

Stauungshyperämien  im  Bei  eiche  der  venösen  Gefässe  des  grossen  Kreis- 
laufs pflegen  sich  nicht  leicht  und  nur  bei  besonders  hohen  Graden  bis  auf  die 
Netzhautvenen  fortzupflanzen,  da  das  Auge  vermöge  des  intraocularen  Druckes 
eine  grosse  Unabhängigkeit  seines  Blutgehaltes  von  den  Circulationsverhältnissen. 
im  übrigen  Organismus  besitzt. 


2.    Ausdehnung  der  letzhautgefässe  bei  angeborenen  Herzfehlern  mit 

allgemeiner  Cyanose. 

§  4.  In  den  seltenen  Fällen  von  angeborenen  Herzfehlern  mit 
allgemeiner  Cyanose  beiheiligt  sich  auch  die  Netzhaut  in  ausgesprochen- 
ster Weise  an  der  Cyanose  durch  hochgradige  Ausdehnung  ihrer  Gefässe.  Merk- 
würdiger Weise  betrifft  dieselbe  in  manchen  Fällen  nicht  nur  die  Venen,  sondern 
auch  in  gleichem  Grade  die  Arterien,  so  dass  die  Ausdehnuug  nicht  durch  venöse 
Stauung  erklärt  werden  kann.  Zugleich  findet  man  das  Blut  von  ungewöhnlich 
dunkler   Farbe.       Der  Augenspiegel  vermag  daher  auch   über   den  Grad  der 
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Mischung   von  arteriellem   und   venösem  Blut  in   solchen  Fällen  Aufschluss  zu 
geben.     Eine  Sehstörung  ist  mit  dieser  Gefässdilatalion  nicht  verbunden. 

Es  besteht  in  diesen  Fällen  eine  über  den  ganzen  Körper  verbreitete  sehr  hochgradige 
Ausdehnung  besonders  der  kleineren  Gefässe  der  Haut  und  der  Schleimhäute,  mit  ungewöhn- 
lich dunkler  Färbung  des  Blutes,  trommelschlägelähnliche  Anschwellungen  der  Nagelglieder 
der  Finger  und  Zehen  etc.  Die  bei  der  Section  gefundenen  Fehler  sind  am  häufigsten  Stenose 
der  Pulmonalis,  Offenbleiben  des  Foramen  ovale  und  Septum  membranaceum ,  abnormer 
Ursprung  der  Aorta  oder  Pulmonalis.  In  dem  gleich  anzuführenden  Falle  von  Knapp  (3,  5)  wurde 
jedoch  nur  eine  allgemeine  Erweiterung  des  Herzens  und  Gefässsystems,  aber  kein  Klappen- 
fehler gefunden,  auch  waren  während  des  Lebens  keine  abnormen  Geräusche  vorhanden. 
In  zwei  Fällen1)  fand  ich  übereinstimmend  Arterien  und  Venen  der  Netzhaut  in 
gleich  hohem  Grade  ausgedehnt,  die  Papille  stark  geröthet ,  von  dem  umgebenden 
Augengrunde  nur  bei  sehr  scharfer  Einstellung  abzugrenzen;  sehr  zahlreiche,  weite  und 
geschlängelte  Gefässe  strahlten  nach  allen  Seiten  in  die  Netzhaut  aus.  Auffallend  war  beson- 
ders auch  die  Ausdehnung  der  kleineren  Gefässe  :  Verzweigungen,  welche  sonst  gar  nicht  oder 
kaum  mehr  sichtbar  sind,  hatten  sich  zu  ansehnlichen  Aesten  entwickelt  und  waren  an  der 
Macula  bis  zur  Fovea  centralis  zu  verfolgen.  Bei  der  Section  fand  Knapp  eine  enorme  Hyper- 
ämie mit  Schwellung  der  Netzbaut,  so  dass  die  Papille  reichlich  1  Mm.  über  die  Choroidea 
prominirte.  In  dem  zuletzt  von  mir  beobachteten  Fall  wurde  besonders  auch  auf  die  Farbe 
des  Blutes  geachtet.  Dieselbe  war  schon  in  den  Arterien  ungewöhnlich  dunkel,  etwa  von 
dem  Aussehen,  welches  sonst  an  den  Venen  beobachtet  wird,  während  die  Venen  selbst  eine 
noch  dunklere ,  violettbraune  Farbe  hatten.  Die  Gefässe  prominirten  stark  über  die  Ober- 
fläche, was  besonders  an  dem  auffallenden  Spiegelglanz  der  Netzhaut ,  der  überall  den  Ge- 
fässverzweigungen  folgte,  zu  erkennen  war.  Auch  die  vorderen  Ciliararterien  auf  der  Sklera 
waren  ungewöhnlich  dunkel  gefärbt  und  die  Bindehaut  stark  cyanotisch. 

In  einem  von  Liebreich  (4)  beschriebenen  und  abgebildeten  Falle  von  allgemeiner  starker 
Cyanose  bei  angeborener  Stenose  der  Pulmonalis  fand  sich  dagegen  nur  eine  sehr  starke  Aus- 
dehnung der  Venen  bis  zum  doppelten  Durchmesser  bei  ziemlich  normalem  Kaliber  der 
Arterien. 

Durch  den  zweiten  der  oben  mitgetheilten  Fälle  scheint  nun  bewiesen,  dass  wenigstens 
iu  den  höhergradigen  Fällen  dieser  Art  das  in  den  Arterien  kreisende  Blut  unvollkommen  mit 
Sauerstoff  versorgt  ist.  Man  wird  nach  dieser  Beobachtung  auch  der  dunkleren  Farbe  beider 
Blutsorten  einen  Antheil  an  der  Entstehung  der  Cyanose  nicht  absprechen  können,  wenn 
auch  die  Ausdehnung  der  Gefässe  dabei  ebenfalls  mitwirkt. 

Was  die  Entstehung  der  letzteren  angeht,  so  zeigt  die  in  zwei  Fällen  beobachtete  gleich- 
massige  Ausdehnung  von  Arterien  und  Venen  der  Retina,  dass  keine  blosse  Stauung  zu  Grunde 
liegen  kann.  Eine  noch  so  hochgradige  venöse  Stauung  setzt  sich  nicht  durch  die  Capillaren 
bis  in  die  Arterien  fort  und  jedenfalls  müsste  die  Ausdehnung  der  Venen  dann  unverhältniss- 
mässig  stärker  sein.  Auch  sprachen  in  meinem  Falle  die  physikalischen  Zeichen  für  eine 
angeborene  Verengerung  der  Pulmonalis2),  bei  welcher  jedenfalls  keine  vermehrte  Füllung 
der  Körperarterien  zu  erwarten  steht,  wenn  auch  nach  Lichtheim's3j  Versuchen  selbst  eine 
bedeutende  Beschränkung  der  Blutzufuhr  durch  die  Lungenarterie  noch  keine  merkliche 
Herabsetzung  des  Druckes  in  den  Körperarterien  hervorruft.  Auch  war  in  der  That  der 
Radialpuls  sehr  eng  und  schwach.    Gegen  die  Herleitung  der  Gefässdilatation  aus  venöser 


4)  Den  einen  derselben  sah  ich  in  Heidelberg  als  Assistent  von  Knapp,  welcher  denselben 
in  den  Verhandl.  d.  Heidelb.  naturhist.-med.  Vereins  (Band  II)  veröffentlicht  hat.  Der  andere 
Patient  lebt  noch  in  Göttingen. 

2)  Nach  Untersuchung  von  Ebstein,   dem  ich  darüber  eine  ausführliche  Notiz  verdanke. 

3)  Die  Störungen  des  Lungenkreislaufs  und  ihr  Einfluss  auf  den  Blutdruck.  Berlin  1876 
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Stauung  sprach,  noch  weiter  der  Umstand,  dass  die  grossen  Halsvenen  kaum  eine  Ausdehnung 
erkennen  Hessen. 

Es  scheint  sich  hier  vielmehr  um  eine  mehr  selbständige  Ausdehnung  der  Gefässe  zu 
handeln;  in  dem  Falle  von  Knapp  war  dieselbe  so  bedeutend,  dass  sie  zur  Entstehung 
aneurysmatischer  Geräusche  an  verschiedenen  Körperstellen  führte.  Dieselbe  könnte 
vielleicht  auf  eine  Ernährungsstörung  der  Gefässwände  durch  den  ungenügenden  Sauerstoff- 
gehalt des  Blutes  zurückgeführt  werden ;  nur  bleibt  in  dem  Knapp'schen  Falle,  wo  kein 
Herzleiden  gefunden  wurde,  die  Ursache  dieser  abnormen  Beschaffenheit  des  Blutes  dunkel. 

3.  Teleangiectasie  der  Netzhaut. 

§  5.  Bei  Individuen  mit  hochgradigen  Teleangiectasien  in  der  Augengegend 
kann  ausser  den  Lidern  und  der  Bindehaut  auch  der  Augapfel  selbst  von  Ectasi- 
rung  der  Gefässe  betroffen  sein.  Ein  'solcher  Fall,  wo  das  linke  Auge  ergriffen 
war,  ist  von  R.  Schirmer  (9)  ausführlich  beschrieben;  das  Auge  war  von  Geburt 
an  bis  auf  schwachen  Lichtschein  blind  und  hydrophthalmisch.  Ophthal moscopisch 
fand  sich  Sehnervenexcavation,  sehr  starke  Schlängelung  und  Ausdehnung  der 
Netzhautvenen  bei  normalen  Arterien;  keine  Pulsation.  Der  Augengrund  er- 
schien etwas  dunkler  als  am  andern  Auge. 

4.  Varieositäten  der  Netzhautvenen. 

§  6.  Varieositäten  der  Netzhaut venen  kommen  nur  selten  zur  Beobachtung. 
Abgesehen  davon,  dass  der  Kopf  kein  der  Entstehung  von  Varicen  günstiges  Ge- 
biet ist,  werden  die  Netzhautgefässe  noch  besonders  durch  den  auf  ihnen  ruhen- 
den Augendruck  vor  Ausdehnung  bewahrt. 

Man  hat  vielfach  starke  Schlängelungen  und  scheinbare  Ungleichheiten  des 
Lumens,  wie  sie  bei  entzündlichen  Zuständen  so  häufig  sind,  mit  wirklichen  Aus- 
buchtungen des  Gefässlumens  verwechselt. 

Hie  und  da  sind  bei  älteren  Leuten  einzelne  Netzhautvenen  ungewöhnlich 
stark,  wie  korkzieherartig  geschlängelt.  In  seltenen  Fällen  entwickeln  sich  hier- 
aus förmliche  cirsoi  de  Bildungen,  die  auf  den  ersten  Blick  ein  Extravasat 
vortäuschen  und  wobei  das  Gefäss  unter  vielfachen  hin  und  her  gehenden  Win- 
dungen eine  Art  flachen  Knäuels  bildet  (Jacobi  35). 

Wirkliche  Varieositäten  sind  besonders  in  manchen  Fällen  von  Glaucom 
beobachtet.  Liebreich  (6)  hat  einen  Fall  abgebildet,  wo  bei  tiefer  glaueomatöser 
Excavation  die  stark  ausgedehnten  Venen  bis  zu  ihren  feineren  Verzweigungen 
höchst  auffallende  rosenkranzförmige  Ausbuchtungen  besassen.  Aehnliche  Va- 
rieositäten fand  später  H.  Pagenstecher  (32)  bei  hämorrhagischem  Glaucom  in 
Verbindung  mit  ausgesprochener  Gefässsklerose ;  auf  letztere  ist  demnach  die 
Entstehung  dieser  Ausbuchtungen  zurückzuführen,  wobei  auch  die  venöse  Stau- 
ung als  unterstützendes  Moment  mitwirken  mag. 

5.  Aneurysmen  der  Centralarteiie  der  Netzhaut. 

§  7.  Zu  den  grossen  Seltenheiten  gehören  zur  Zeit  noch  die  Aneurysmen 
der  Centralarterie,  welche  bisher  erst  in  wenigen  Fällen  theils  ophthalmo- 
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scopisch,  theils  pathologisch -anatomisch  beobachtet  sind.  Vielleicht  würde  man 
sie  bei  systematisch  darauf  ausgehenden  Untersuchungen  bei  alten ,  an  ausge- 
breiteter Arteriosklerose  leidenden  Individuen  etwas  öfter  finden,  doch  sind  auch 
Bemühungen  in  diesem  Sinne  bisher  erfolglos  geblieben  (Galezowski). 

Aus  der  älteren  Literatur  liegen  einige  Angaben  über  bei  Sectionen  gefun- 
dene Aneurysmen  der  Centralarterie  im  Sehnervenstamme  vor,  die  aber  bei 
ihrer  Kürze  theils  wenig  zu  verwerthen,  theils  entschieden  nicht  auf  die  Central- 
arterie der  Netzhaut  zu  beziehen  sind.  l) 

Die  erste  ophthalmoscopische  Beobachtung  rührt  von  Sous(12)  in  Bordeaux 
her ;  sie  betraf  eine  64jährige  Landarbeiterin,  die  seit  6 — 7  Jahren  an  Herzklopfen 
litt  und  die  einen  so  dichten  Nebel  vor  dem  Auge  hatte,  dass  sie  selbst  die  grössten 
Buchslaben  nicht  mehr  unterscheiden  konnte.  Die  zwei  unteren  Drittel  (umge- 
kehrtes Bild)  der  Papille  waren  von  einer  rothen,  eiförmigen  Geschwulst  bedeckt, 
welche  mit  ihrem  dünneren  unteren  Ende  noch  etwas  über  den  Band  der  Papille 
hinüberragte  und  sich  alsdann  plötzlich  schmäler  werdend  in  eine  Netzhautarterie 
fortsetzte.  Sie  zeigte  eine  deutliche  systolische  Erweiterung  und  diastolische  Zu- 
sammenziehung ;  die  übrigen  Netzhautarterien  waren  fadenförmig ,  die  Venen 
etwas  erweitert. 

Während  in  diesem  Falle  es  sich  um  aneurysmatische  Ausdehnung  nur  eines 
der  grösseren  Aeste  der  Centralarterie  handelt,  haben  wir  durch  Liolville  (13)  das 
Vorkommen  multipler  miliarer  Aneurysmen  an  den  Verzweigungen  der 
Centralarterie  kennen  gelernt,  in  Fällen,  wo  dieselbe  Erkrankung  auch  an  den 
Gefässen  des  Gehirns,  hie  und  da  auch  noch  an  anderen  Körpertheilen  auftritt. 
Die  Ursache  dieser  Veränderung  ist  nach  Charcot  eine  Periarteritis  der  kleineren 
Arterien. 

Eine  Augenspiegeluntersuchung  ist  bisher  noch  in  keinem  dieser  Fälle  ge- 
macht worden  und  auch  über  das  Verhalten  des  Sehvermögens  ist  nichts  bekannt. 
Es  handelt  sich  um  senile  Individuen  mit  ausgedehntem  Atherom  der  Gefässe, 
welche  häufig  von  apoplektischen  Anfällen  ergriffen  werden,  die  durch  Bersten 
miliarer  Aneurysmen  im  Gehirn  bedingt  sind.  Das  Gehirn  zeigt  sich,  auch  ab- 
gesehen von  der  Stelle  des  apoplektischen  Heerdes,  von  zahllosen  miliaren  Aneu- 
rysmen durchsetzt,  die  oft  von  kleinen  Blutungen  begleitet  sind,  ebenso  die  Ge- 
hirnhäute. Auch  in  der  Netzhaut  waren  die  kleinen  Aneurysmen  öfters  von  einem 
ekchymotischen  Hof  umgeben.  In  einem  Falle  fanden  sich  dieselben  Verände- 
rungen zugleich  mit  dem  Gehirn  und  der  Netzhaut  auch  im  Pericard,  Mesenterium 
und  in  der  Halsgegend.  Ebenso  wie  das  Vorkommen  von  Netzhaulblutungen 
würde  in  noch  viel   höherem  Grade  der  ophthalmoscopische  Nachweis  miliarer 


1)  Gräfe,  d.  V.  (10)  fand  an  dem  Auge  einer  Frau,  die  unter  dem  Gefühl  von  Pulsation 
im  Grunde  der  Orbita  erblindet  war,  die  Art.  centr.  retinae  in  der  Axe  des  Sehnerven  bis 
zur  Dicke  eines  Strohhalmes  aneurysmatisch  ausgedehnt.  Schmiedler  (Dictionn.  des  sc.  med. 
t.  XXXV.  p.  20.  4  84  9)  soll  ein  Präparat  von  einer  Patientin  besessen  haben  ,  die  nur  beim 
Blick  nach  unten  etwas  sehen  konnte  ,  mit  einem  doppelseitigen  Aneurysma  der  Central- 
arterie ,  welches  den  Sehnerven  comprimirte  ?  Der  Beschreibung  nach  hat  es  sich  hier  wohl 
sicher  um  Ectasie  anderer  Arterien  gehandelt.  Ein  weiterer  als  Aneurysma  der  Centralarterie 
angeführter  Fall  von  Scultet  (citirt  von  Demours,  Traite  des  mal.  des  yeux.  T.  I.  p.  108) 
scheint  der  Beschreibung  nach  nur  eine  einfache  Erweiterung  der  Centralarterie  einer  Seite 
bei  doppelseitiger  Sehnervenatrophie  gewesen  zu  sein  etc. 
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Aneurysmen  in  der  Netzhaut  die  Gefahr  einer  drohenden  Gehirnblutung  nahe 
legen  und  deshalb  in  prognostischer  wie  prophylaktischer  Bedeutung  von  Werth 
sein. 

Unter  dem  Namen.  Aneurysma  arterio-venosum  retinale  hat  Magnus  (14)  einen 
Ausgang  einer  heftigen  Contusion  des  Auges  beschrieben ,  bei  welchem  eine  directe  Commu- 
nication  eines  Astes  der  Centralarterie  mit  einer  Vene  (vielleicht  sogar  an  zwei  Stellen)  vorzukom- 
men schien.  Sämmtliche  Netzhautgefässe  waren  sehr  stark  ausgedehnt  und  erheblich,  zum 
Theil  förmlich  mäandrisch  geschlängelt;  der  Farbenunterschied  der  grösseren  Gefässe  auf 
der  Papille  und  Umgebung  fast  verschwunden  und  alle  Gefässe  gesättigt  braunroth  gefärbt, 
dagegen  an  den  vor  der  Communicationsstelle  abgehenden  Zweigen  die  arterielle  und  venöse 
Farbe  deutlich  zu  unterscheiden.  Der  Augengrund  zeigte  ausserdem  in  der  Umgebung  der 
Communicationsstelle  eine  vermuthlich  Jdurch  frühere  Blutung  entstandene  Pigmentirung, 
die  Papille  feine  neugebildete  Gefässe  am  temporalen  Rande  und  Zeichen  von  Atrophie.  Da 
die  Deutung  des  Falles  nicht  durch  eine  anatomische  Untersuchung  gestützt  ist,  so  bleibt  ihre 
Richtigkeit  um  so  mehr  dahin  gestellt,  als  sich  manches  mit  derselben  schwer  vereinigen 
lässt;  insbesondere  sollte  man  erwarten,  dass  die  Farbe  des  Blutes  in.  den  communicirenden 
Gefässen  hell  und  nicht  dunkelroth  gewesen  sei ,  da  bei  Communication  einer  Arterie  mit 
einer  Vene  das  Blut  aus  der  ersten  in  die  letztere  einströmen  muss,  aber  nicht  umgekehrt. 
Ueberdies  ist  es  im  Leben  äusserst  schwierig ,  unter  so  geänderten  Verhältnissen  eine  völlig 
sichere  Vorstellung  über  den  Verlauf  und  Zusammenhang  der  Gefässe  zu  erhalten. 

Mannhardt  (4  5)  beobachtete  in  der  Papille  eine  kleine  pulsirende  Stelle  von  graulicher 
Farbe,  vielleicht  traumalischen  Ursprungs,  die  ebenfalls  für  ein  Aneurysma  gehalten  wurde. 


Veränderungen  der  Gefässwandungen.  Thrombose  der  Netzhautgefässe. 

Pathologische  Anatomie. 

§  8.  Fettige  Degeneration  der  Gefässwände  kommt  theils  als  senile  Verände- 
rung, theils  bei  verschiedenen  entzündlichen  Processen  der  Netzhaut  vor,  insbesondere  bei 
solchen,  wo  auch  das  Netzhautgewebe  von  derselben  Veränderung  ergriffen  ist.  Am  häufig- 
sten findet  man  die  Zellen  der  Adventitia  fettig  degenerirt  oder  es  erstreckt  sich  die  Degene- 
ration auf  die  Media ,  die  in  Folge  dessen  feinkörnig  getrübt  wird ;  oft  ist  dieselbe  zugleich 
auch  mit  Kalkkörnchen  infiltrirt.  Auch  das  Gefässendothel  wird  nicht  selten  von  Fett- 
degeneration'ergriffen.  Die  Kalkeinlagerung  erreicht  an  Augen ,  die  durch  chronische 
intraoculäre  Entzündungen  erblindet  sind,  zuweilen  einen  sehr  hohen  Grad,  so  dass  die' 
ganzen  Gefässe  oder  Theile  derselben  in  starre,  weisse,  opake  Röhren  verwandelt  sind.  Man 
trifft  dies  besonders  zugleich  mit  Verknöcherung  choroiditischer  subretinaler  Exsudate.  Als 
einfach  senile  Veränderung  erreicht  die  Kalkeinlagerung  selten  einen  sehr  hohen  Grad,  ist 
aber,  wie  auch  die  Fettdegeneration,  oft  mit  grösserer  Brüchigkeit  der  Gefässwände  und  Nei- 
gung zu  Blutungen  verbunden. 

Eine  häufige  Veränderung  ist  die  Sklerose  der  Gefässwände,  wobei  die  Tunica 
propria  verdickt,  homogener  und  stärker  lichtbrechend  wird  und  ihre  Structurelemente  wenig 
oder  gar  nicht  mehr  hervortreten  lässt.  Das  Aussehen  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  bei 
Amyloiddegeneration  ,  unterscheidet  sich  aber  durch  den  Mangel  der  charakteristischen 
Reaction,  welche  bisher  an  den  Netzhautgefässen  noch  nicht  beobachtet  zu  sein  scheint. 
Es  sind  indessen  nicht  alle  Fälle,  die  als  Sklerose  der  Netzhautgefässe  bezeichnet  werden,  als 
gleichwerthig  zu  betrachten  und  zwar  unterscheiden  sie  sich  nicht  nur  in  Bezug  auf  den  zu 
Grunde  liegenden  Process,  sondern  auch  im  Verhalten  derGefässwand  selbst  und  in  den  Folgen 
ür  die  Circulation. 
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Ein  Theil  der  Fälle  gehört  wieder  zu  den  senilen  Veränderungen  und  ist  viel- 
fach von  fettiger  Degeneration  und  Kalkeinlagerung  begleitet ,  ähnliche  Veränderungen  finden 
sich  hei  Herzhypertrophie,  mit  und  ohne  Klappenfehler,  oder  bei  ausgedehntem 
Atherom  der  übrigen  Gefässe  des  Körpers.  Es  gehören  hierher  auch  die  Verände- 
rungen derNetzhautgefässe  bei  dem  hämorrhagischen  Glaucom.  H.  Pagenstecher  fand  hier  bei 
starker  und  vielfach  ungleichmässiger  sklerotischer  Verdickung  der  Gefässwände ,  welche 
besonders  die  Arterien  und  Capillaren  ,  weniger  die  Venen  betraf,  das  Lumen  von  sehr  ver- 
schiedenem Verhalten.  An  den  Arterien  war  dasselbe  beträchtlich  verengt,  stellenweise  auf- 
gehoben; die  Venen  zeigten  dagegen  starke  varicöse  Ausbuchtungen ,  ebenso  die  Capillaren, 
die  nicht  selten  durch  regelmässig  auf  einander  folgende  Ectasien  ein  perlschnurartiges  Aus- 
sehen darboten. 

Sehr  ausgesprochene  Veränderungen  treten  auch  bei  nephri  tischer  Retinitis  auf. 
Auch  hier  ist  die  Gefässwand  in  ein  homogenes,  gelblich  glänzendes  Rohr  verwandelt,  dessen 
Lumen  oft  stark  verengt,  stellenweise  auch  gänzlich  aufgehoben  ist.  Die  Veränderung  befällt 
hier  gewöhnlich  die  kleineren  Arterien  und  Capillaren,  während  die  grösseren  Aeste  meist 
keine  eigentliche  Sklerose,  sondern  nur  eine  massige  Verdickung  der  Wand  und  Hypertrophie 
der  Adventitia  oder  auch  Einlagerungen  von  Fettkörnchenzellen  erkennen  lassen.  Der  Pro- 
cess  ist  nicht  gleichmässig  über  die  Netzhaut  verbreitet ,  sondern  befällt  einzelne  Gefäss- 
strecken  oder  Capillargebiete  vorzugsweise  oder  ausschliesslich.  Zuweilen  macht  es  den  Ein- 
druck, als  ob  die  Gefässwand  von  einer  stärker  lichtbrechenden  Substanz  infiltrirt  sei;  ja 
mitunter  scheint  es  sich  —  bei  weniger  glänzender  Beschaffenheit  der  Wandung  —  nur  um 
Infiltration  mit  eiweissreicher  Flüssigkeit  zu  handeln,  die  durch  die  Erhärtungsflüssigkeit 
geronnen  ist. 

Zuweilen  treten  bei  den  beschriebenen  Veränderungen  auch  abnorme  Inhalts- 
massen in  den  verengerten  Gefässen  auf.  H.  Müller  (17)  fand  sie  in  einem  Fall  von  Morbus 
Brightü,  und  zwar  vorzugsweise  in  den  Gefässen  der  Choroidea  und  führt  sie  auf  Wucherung 
und  fettige  Degeneration  des  Endothels  zurück.  Die  dadurch  gebildeten  Massen  waren  oft 
auch  mit  hämatogenem  Pigment  versehen.  Zuweilen  waren  sie  von  ihrer  ursprünglichen 
Stelle  abgelöst  und  in  die  Capillaren  hineingetrieben,  so  dass  eine  besondere  Art  von  peri- 
pherer Embolie  entstand. 

Manz  (24)  fand  bei  einer  Herzhypertrophie  neben  bedeutender  Sklerose  und  Fettdegene- 
ration der  Netzhautarterien,  welche  am  Präparat  zum  Theil  als  weisse  Stränge  erschienen,  auch 
das  Lumen  mit  feinkörniger  Fettmasse  erfüllt;  er  glaubt  ebenfalls,  dass  der  Inhalt  aus  der  Wan- 
dung stammte  und  nicht  durch  Embolie  an  Ort  und  Stelle  gelangt  sei.  Einen  ähnlichen  Fall 
hat  schon  früher  Wedl  (19)  beschrieben.  Die  Degeneration  der  Wände  kann  natürlich  bei 
starker  Verengerung  des  Lumens  auch  zu  Blutgerinnung  führen,  worauf  es  zu  fettiger  Dege- 
neration des  Thrombus,  Organisation  desselben  etc.  kommen  kann. 

In  allen  bisher  angeführten  Fällen  treten  sehr  leicht  und  häufig  Blutungen  auf,  sei  es 
durch  Zerreissung  kleiner  Gefässe,  sei  es  durch  Diapedesis. 

Eine  andere  Art  der  Sklerose  kommt  bei  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  vor,  und 
pflegt  hier  alle  Gefässe,  nicht  nur  die  Arterien  hereinzuziehen.  Die  Gefässwand  verdickt  sich 
auch  hier  auf  Kosten  des  Lumens  sehr  erheblich  und  zwar  durch  hochgradige  Bindegewebs- 
wucherung;  in  die  Adventitia  sind  häufig  Pigmentzellen  eingeschlossen,  welche,  wie  es 
scheint,  zuerst  nur  äusserlich  angelagert  sind  und  später  durch  neugebildete  Bindegewebs- 
lagen  überdeckt  und  eingeschlossen  werden.  Eine  grössere  Zerreisslichkeit  der  Gefässwände 
und  Auftreten  von  Blutungen  wird  dabei  nicht  beobachtet1). 

Zur  Gefässsklerose  gehört  auch  die  Bildung  bindegewebiger  Auswüchse  und 
Anhängsel,    wie  sie  besonders  bei  atrophischen  Netzhäuten,  bei  Phthisis  bulbi,  zuweilen 


1)  Einmal  fand  ich  auch  eine  sehr  ausgesprochene  sklerotische  Entartung  der  Gefässe 
des  Sehnerven  ,   leider  ist  mir  aber  über  die  Herkunft  des  Präparates  Nichts  bekannt. 
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vorkommen  (Wedl  (19),  H.Müller),  knollige  Excrescenzen  der  Capillaren  oder  scheiben- 
förmige Körper  aus  concentrisch  geschichtetem  Bindegewebe,  die  den  Gefässen  entweder 
direct  aufsitzen,  oder  durch  einen  Faden  mit  ihnen  in  Verbindung  stehen. 

Die  Sklerose  der  Gefässwand  hat  die  Eigenthümlichkeit,  dass  dabei  die  Durchsichtigkeit 
der  letzteren  in  der  Regel  nicht  oder  nur  in  geringem  Grade  leidet.  Sie  ist  daher  während 
des  Lebens  gewöhnlich  nur  durch  die  Verschnaälerung  des  Lumens  zu  erkennen.  Ausge- 
dehnte und  hochgradige  Trübung  der  Gefässwände  in  Folge  von  Sklerose,  wie  sie  Jacobson 
und  v.  Recklinghausen  (22)  in  einem  Falle  von  Neubildung  im  intraocularen  Sehnervenende 
beobachteten,  scheint  zu  den  ausnahmsweisen  Vorkommnissen  zu  gehören. 

Ausgesprochene  Feltdegeneration  und  Verkalkung  muss  natürlich  mit  völliger  Opacität 
der  Gefässwand  verbunden  sein,  ist  aber  ophthalmoscopisch  bisher  noch  kaum  beobachtet. 

Eine  stärkere  Trübung  der  Gefässwand  findet  sich  auch  bei  der  Infiltration  der 
Adventitia  mitLymphkörperchen,  der  sogenannten  Perivascu  litis.  Iwanoff  (23) 
beschreibt  einen  exquisiten  Fall  dieser  Veränderung ,  wo  alle  grösseren  Netzhautgefässe 
ergriffen  waren  und  sich  als  weisse  Stränge  von  der  leicht  getrübten  Netzhaut  scharf  abhoben. 
Die  Zellen  lagen  in  der  Adventitia  dicht  gedrängt,  stellenweise  bis  zu  4  2  übereinander1. 
Geringere  Grade  findet  man  nicht  selten  bei  chronischer  Retinitis  oder  Ausgängen  derselben, 
besonders  auch  an  den  kleinen  Gefässen  und  Capillaren  (Wedl). 

Ophthalmoscopisch  e  Befunde  und  Functionsstörungen. 

§  9.  Krankhafte  Veränderungen  der  im  normalen  Zustande  vollkommen 
durchsichtigen  Gefässwände  kommen  ophthalmoscopisch  zur  Anschauung,  theils 
durch  Trübung  und  stärkere  Lichtreflexion,  theils  durch  Anomalien,  insbesondere 
durch  Verengerung  und  Verschluss  des  Lumens. 

Bei  geringeren  Graden  von  Trübung  der  Gefässwand  zeigt  sich  die  Blutsäule 
zu  beiden  Seiten  von  einer  weisslichen  Linie  begleitet ,  bald  nur  auf  der  Papille, 
oder  selbst  nur  in  der  nächsten  Umgebung  der  Austrittsstelle  der  Gefässe ,  bald 
weit  in  die  Netzhaut  hinein.  Im  letzteren  Fall  sind  die  Linien  auch  breiter  und 
decken  von  der  Seite  her  die  Blutsäule  bis  zur  Hälfte  und  darüber;  bei  noch 
höheren  Graden  ist  die  rothe  Farbe  völlig  verdeckt  und  das  Gefäss  in  einen  gleich- 
massig  und  glänzend  weiss  gefärbten  Strang  verwandelt,  der  an  sich  von  einem 
vollständig  obliterirten  Gefäss  nicht  unterschieden  werden  kann.  Beschränkt 
sich  jedoch  diese  Veränderung  auf  einen  Theil  des  Gefässverlaufs,  und  kommt 
weiterhin  die  rothe  Blutsäule  wieder  zum  Vorschein ,  so  kann  das  Fortbestehen 
der  Circulation  in  dem  scheinbar  obliterirten  Gefässabschnitt  angenommen  wer- 
den. Auch  lässt  sich  eine  Obliteration  der  Arterien  ausschliessen,  wenn  die  zu- 
gehörigen Venen  normales  Verhalten  zeigen,  da  dies  bei  aufgehobenem  arteriellem 
Zufluss  nicht  denkbar  ist;  zu  demselben  Schluss  ist  das  Erhalten  bleiben  der 
Function  des  von  der  veränderten  Arterie  versorgten  Netzhautabschnittes  zu  be- 
nutzen. Uebrigens  lässt  sich  auch  bei  nicht  zu  starker  Verdickung  der  Wand, 
nach  Liebreich(21)  und  Nagel  (20)  die  erhaltene  Blutfüllung  des  scheinbar  oblite- 
rirten Gefässes  durch  eine  besondere  Art  der  Spiegelbeleuchtung  direct  zur  An- 
schauung bringen.  Lässt  man  nämlich  das  Flammenbildchen  etwas  zur  Seite  des 
Gefässes  auffallen,  so  dass  dasselbe  nicht  mehr  direct  davon  getroffen  wird,  so 
dringen  von  den  seitlichen,  hell  erleuchteten  Stellen  Strahlen  von  rückwärts  her 


1)  Es  handelte  sich  um  ein  Auge  mit  beginnender  Phthisis  bulbi  nach  perforirender  Ver- 
letzung, das  wegen  sympathischer  Entzündung  enuc!eirt  worden  war. 
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durch  das  Gefäss  hindurch  und  bringen  —  im  durchfallenden  Licht  —  die  rothe 
Blutsäule  zur  Anschauung,  da  jetzt  die  starke  Lichtreflexion  von  der  Vorderseite 
der  Gefässwand  wegfällt;  in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  focaler  Beleuchtung  tiefer 
in  der  Linse  gelegene  Trübungen  durch  oberflächlicher  gelegene  hindurch  wahr- 
genommen werden  können). 

Findet  sich  das  bluthaltige  Stück  des  Gefässes  näher  dem  Centrum ,  das 
scheinbar  obliterirte  weiter  nach  der  Peripherie  zu,  so  ist  nach  Liebreich  darauf 
zu  achten,  ob  der  äussere  Contour  des  weissen  Stranges  sich  continuirlich  in  den 
äussern  Contour  der  rothen  Blutsäule  fortsetzt,  in  welchem  Falle  anzunehmen  ist, 
dass  ersterer  den  Inhalt  des  Gefässes  darstellt :  ist  dagegen  der  weisse  Strang 
breiter  als  das  Kaliber  der  Blutsäule,  so  wird  eine  Trübung  der  Gefässwand  an- 
zunehmen sein. 

Bei  wirklicher  Obliteration  eines  grösseren  arteriellen  Astes  wird  auch  die 
entsprechende  Vene  Veränderungen  darbieten  und  zwar  kann  sie,  je  nach  dem 
Stadium  und  der  Entwickelung  des  Processes  entweder  erweitert  oder  verengt 
und  fadenförmig  gefunden  werden:  auch  werden  in  dem  betreffenden  Gefäss- 
gebiet  in  der  Regel  Extravasate  als  Zeichen  der  bedeutenden  Circulationsstörung 
angetroffen. 

Die  geringeren  Grade  von  Trübung  der  Gefässwand  kommen  bei  den  ver- 
schiedensten  entzündlichen  Processen  der  Netzhaut  häufig  vor,  wie  es  scheint  ge- 
wöhnlich in  Folge  von  Veränderungen  der  Adventitia.  Im  Gegenlheil  geben  sich 
die  viel  wichtigeren  Sklerosirungsprocesse  der  Tnnica  proprio,  wie  schon  oben 
erwähnt,  meistens  gar  nicht  oder  nur  durch  eine  sehr  geringe  Trübung  der  Gefäss- 
wand zu  erkennen. 

In  seltenen  Fällen  stellt  sich  die  sog.  Perivasculitis  als  eine 
mehr  selbständige  Erkrankung  dar,  indem  alle  oder  die  meisten  Netz- 
hautgefässe  in  auffallend  gleichmässiger  Weise  davon  ergriffen  werden  ,  und  das 
übrige  Netzhautgewebe  nur  eine  ganz  geringe  Trübung  darbietet.  Es  handelt 
sich  hier  bald  um  fortschreitende,  bald  abgelaufene  Processe,  welche  in  der  Regel 
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ihren  eigentlichen  Sitz  im  Sehnerven  haben,  so  dass  die  Veränderungen  der  Netz- 
hautgefässe  mehr  als  Ausläufer  einer  Neuritis  des  Sehnervenstammes  zu  betrach- 
ten ist. 

An  sich  ist  mit  den  beschriebenen  Gefässveränderungen  wohl  keine  beson- 
dere Functionsstörung  verbunden ,  so  lange  sie  nicht  zu  Unterbrechungen  der 
Circulation  und  zu  Blutungen  führen.     Sind  sie  Begleiter  entzündlicher  Processe, 
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so  kommen  erhebliche  Sehstörungen  vor,  die  aber  wohl  ausschliesslich  auf  die 
Veränderungen  des  Netzhautgewebes  zu  beziehen  sind. 

Spontane  Thrombusbildung  der  Netzhautgefässe  ist  noch  wenig  direct 
beobachtet,  spielt  aber  vielleicht  bei  manchen  entzündlichen  Zuständen  sowohl 
des  Sehnerven  als  der  Netzhaut  eine  wichtige  Rolle.  In  einem  Falle  von  hämor- 
rhagischer  Retinitis  fand  ich  Thrombose  der  Venen  in  einem  umschriebenen  Ab- 
schnitt der  Netzhaut,  wobei  dieselben  um  das  2 — 3fache  verdickt  waren  und  sich 
durch  ganz  ungewöhnlich  dunkle,  fast  schwarze  Färbung  auszeichneten.  Das 
Anfangsstück  der  betreffenden  Verzweigungen  auf  der  Papille  war  faden- 
förmig. 
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Neubildung  von  Netzhautgefässen. 
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§  10.  Neubildung  kleiner,  besonders  capillarer  Gefässe  kommt  bei  entzünd- 
lichen Zuständen  in  der  Netzhaut  und  besonders  der  Sehnervenpapille  ziemlich 
häufig  vor,  lässt  sich  auch  zuweilen  ophthalmoscopisch  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit diagnosticiren,  es  handelt  sich  aber  dabei  immer  nur  um  sehr  kleine,  nicht 
deutlich  hervortretende  Gefässe.  Auch  die  Neubildung  von  Gefässen  auf  Glas- 
körpermembranen oder  bei  stärkerer  entzündlicher  Infiltration  des  Glaskör- 
pers kommt  weniger  zur  ophthalmoscopischen  als  anatomischen  Untersuchung. 
Nur  in  höchst  seltenen  Fällen  sieht  man  ophthalmoscopisch  deutlich 
sichtbare  Gefässe  in  den  wenig  getrübten  GJaskörper  hinein- 
ziehen. 

Die  Anregung  zu  dieser  Gefässbildung  geht  meist  vom  Glaskörper  aus, 
welcher  zwar  zur  Zeit  der  Beobachtung  mitunter  eine  nur  geringe  Trübung  dar- 
bietet, aber  früher  erheblicher  verändert  war.  Es  entwickeln  sich  aus  den  Ge- 
fässen der  gleichzeitig  entzündlich  afficirten  Netzhaut  und  Papille  feine,  zierliche 
Gefässschlingen ,  bald  einfach,  bald  verzweigt,  in  den  pathologisch  veränderten 
Glaskörper  hinein,  ähnlich  der  Randvascularisation  bei  entzündlichen  Hornhaut- 
infiltraten. Später  lichtet  sich  der  Glaskörper,  während  die  einmal  gebildeten 
Gefässe  nicht  so  rasch  verschwinden.  Ob  die  Erkrankung  des  Glaskörpers  hämor- 
rhagischer oder  entzündlicher  Natur  ist,  bleibt  dahingestellt.  Einen  sehr  be- 
merkenswerthen  Fall,  wo  die  von  der  Papille  ausgehenden  Schlingen  in  grosser 
Zahl  und  ungewöhnlicher  Länge  in  den  Glaskörper  hineinzogen,  haben  Mauth- 
ner(30)  und  E.  v.  Jaeger(3 I)  beschrieben  und  letzterer  abgebildet.  Höchst  selten  ist 
es  auch ,  dass  man  ophthalmoscopisch  die  Vascularisation  eines  massenhafteren 
Glaskörperinfiltrates  verfolgen  kann,  wie  dies  0.  Becker  (29)  beobachtete,  wobei 
dicht  gedrängte  Gefässschlingen  von  der  Netzhaut  aus  in  den  hinteren  Theil  des 
Glaskörpers  hinein  wuchsen.  Andere  Male  sind  die  Schlingen  klein  und  kurz, 
dafür  aber  dicht  gedrängt  und  bedecken  in  Gestalt  von  rothen  Flecken  besonders 
die  Randtheile  der  Papille  (Samelsohn  (34),  Jacobi  (35)).  Aehnliche  Bildungen  sind 
auch  bei  Gl  au  com  beobachtet,  wo  sie  zuerst  v.  Graefe  nach  einem  Präparat 
beschrieben  hat;  die  Netzhaut  war  hier  fleckweise  wie  mit  einem  rothen  Schim- 
mel von  kleinen,  dicht  gedrängten  Gefässschlingen  bedeckt.  H.  Pagenstecher  (32) 
fand  bei  einem  Glaucom  zahlreiche  kleine  kugelige  Geschwülstchen  von  eben 
wahrnehmbarer  Grösse  bis  zu  0,8  Mm.  Dicke,  welche  aus  einer  Sprossenbildung 
der  arteriellen  Gefässe  entstanden ;  die  grösseren  waren  aus  einer  Menge  von 
kleinen  Schlingen  zusammengesetzt;  später  obliterirten  die  Gefässe  und  wandelte 
sich  die  ganze  Geschwulst  in  Bindegewebe  um. 

Bei  tiefer  greifenden  Entzündungsheerden  oder  Blutungen,  wodurch  ein 
Theil  der  Netzhaut  zerstört  wird,  können  auch  Aderhautgefässe  in  die  Netzhaut 
hineinwuchern,  oder  umgekehrt,  wie  es  bei  anatomischen  Untersuchungen  hie 
und  da  begegnet. 

Ophthalmoscopisch  ist  der  Gefässverlauf  wegen  der  meist  gleichzeitig 
vorhandenen  Pigment-  oder  Bindegewebsmassen  gewöhnlich  schwer  mit  voller 
Sicherheit  festzustellen. 
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Dasselbe  gilt  für  die  nach  Obliteration,  Embolie  oder  Thrombose  von  ein- 
zelnen Netzhautgefässen  sich  ausbildenden  pathologischen  Anastomosen. 
Man  findet  zuweilen  ein  vollständig  blutleeres  Gefäss  sich  gabelig  theilen  und 
die  Aeste  von  der  Theilungsstelle  an  wieder  bluthaltig ;  der  Blutgehalt  der  letz- 
teren erhält  sich  und  es  scheint  späterhin  zu  feinen  Verbindungen  mit  be- 
nachbarten Gefässen  zu  kommen ,  über  deren  genaueres  Verhalten  wohl  nur 
Injectionspräparate  Aufschluss  geben  würden. 


Anämie  und  Ischämie  der  Netzhaut,  Atrophie  der  Netzhautgefässe. 

§  II.  Anämie  derNetzhaut  kommt  als  Theilerscheinung  einer  allge- 
meinen Anämie  des  Körpers  vor,  die  jedoch  schon  einen'  bedeutenden  Grad  er- 
reichen niuss,  um  eine  auffallende  Verengerung  der  Gefässe  und  Blässe  der  Seh- 
nervenpapille  herbeizuführen,  indem  der  Augendruck  auch  hier  als  Regulator 
des  Blutgehaltes  derNetzhaut  dient  (vgl.  d.  II.  Band  dieses  Handb.,  Cap.  VIII. 
S.  352).  Bei  den  höchsten  Graden  der  Anämie,  wie  sie  im  asphyktischen  Sta- 
dium der  Cholera  vorkommen ,  sah  v.  Graefe  zwar  sehr  starke  Verengerung  der 
Arterien,  konnte  aber  immer  noch  das  Fortbestehen  einer  continuirlichen  Circu- 
lation  nachweisen,  da  bei  Druck  auf  das  Auge  entweder  Arterienpuls  auftrat  oder 
wenigstens  die  Arterien  sich  während  des  Druckes  entleerten.  Mitunter  fand  sich 
auch  spontaner  Arterienpuls  als  Folge  der  abgeschwächten  Triebkraft  des  Herzens. 
Die  Venen  waren  dabei  ungewöhnlich  dunkel  und  boten  keine  Verengerung  dar. 
Das  Sehvermögen  bleibt  sos;ar  bei  diesen  höchsten  Graden  der  Anämie  sanz  unge- 
stört,  offenbar  kommt  es  daher  für  die  Function  der  Netzhaut  viel  weniger  auf 
den  Füllungszustand  der  Gefässe  an  und  für  sich  als  auf  das  Erhaltenbleiben  der 
Circulation  an. 

Ischämie  der  Netzhaut  kann  entstehen  durch  Druck  auf  die  Gefässe, 
gewöhnlich  in  ihrem  Verlauf  in  der  Orbita  oder  im  Sehnervenstamme.  Vielfach 
tritt  hier  neben  der  Ischämie  der  Arterien  Stauungshyperämie  der  Venen  auf 
(Vgl.  §  3).  Seltener  fehlt  die  letztere  und  die  Erscheinungen  beschränken  sich 
auf  Ischämie  mit  secundärer  Ernährungsstörung  der  Retina.  Wenn  hier  nicht 
Embolie  oder  Thrombose  der  Centralarterie  zu  Grunde  liegt,  so  kann  die  Ursache 
darin  gesucht  werden,  dass  die  Stelle  des  Sehnerven,  auf  welche  der  Druck  ein- 
wirkt, zwischen-dem  Eintritt  der  Centralarterie  und  Vene  sjelesien  ist,  von  denen 
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bekanntlich  die  letztere  näher  dem  Ause  sich  zum  Sehnerven  beliebt,  als  die 
erstere.  Wir  werden  die  klinischen  Verhältnisse  dieser  Art  der  Ischämie  bei 
den  Sehnervenleiden  besprechen. 

§  12.  Hochgradige  Verengerung  der  Netzhautgef ässe  kommt 
endlich  sehr  oft  als  Ausgang  chronischer  Entzündung  der  Netzhaut  und  des  Seh- 
nerven vor.  Die  Veren°;erun°;  °;eht  mit  fortschreitender  Verdickune  der  Gefäss- 
wand  einher  und  kann  zuletzt  zu  fast  vollständigem  Verschwinden  der  Gefässe 
führen.  Ist  die  Gefässwand  getrübt-,  so  zeigt  sich  das  blutleere  Gefäss  noch  als 
feiner  weisslicher  Streif,  oft  ist  aber  die  Durchsichtigkeit  der  Wanduns  so  wenia 
gestört,  dass  die  Gefässe  kaum  über  die  Papille  hinüber  in  die  Netzhaut  zu  ver- 
folgen sind.     Auch  die  Fälle ,    wo  bei  angeborener  Sehnervenatrophie  längere 
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Zeit  nach  der  Geburt  die  Netzhautgefässe  vollständig  vermisst  wurden 
(v.  Graefe  (36) ,  Mooren  (37) ) ,  sind  wohl  eher  durch  vollständigenSchwund 
dieser  Gefässe  als  durch  angeborenen  Mangel  derselben  zu  erklären. 
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Gesch  ichtliches. 

§  13.  Die  Epoche  machende  Entdeckung  Virchow's  von  der  Embolie  der  arteriellen 
Gefässe  feierte  einen  glänzenden  Triumph,  als  es  1859  v.  Gräfe  (4)  gelang,  mit  dem  Augen- 
spiegel am  lebenden  Auge  die  Embolie  des  Stammes  der  Centralarterie  der  Netzhaut  zu 
diagnosticiren ,  und  dadurch  für  eine  Reihe  einseitiger  und  unheilbarer  plötzlicher  Erblin- 
dungen, welche  besonders  bei  Herz-  und  Gefässerkrankungen  vorkommen,  die  Erklärung 
zu  geben. 

Das  Krankheitsbild  der  einfachen  Embolie  des  Stammes  der  Centralarterie  durch  indiffe- 
rente Verstopfungsmassen  ist  ganz  verschieden  von  dem  der  eitrigen  Retinitis  (und  Choroi- 
ditis),  der  sog.  metastatischen  Ophthalmie,  als  deren  Ursache  Virchow  (2,  3)  schon  früher  mul- 
tiple Embolie  der  Capillaren  mit  septischen  Pfropfen  nachgewiesen  hatte.  Von  der  ersteren 
gab  v.  Gräfe  nach  dem  von  ihm  beobachteten  Falle  schon  eine  sehr  eingehende  und  treue 
Schilderung.  Es  fand  jetzt  auch  eine  schon  früher  gemachte  Beobachtung  von  E.  v.  Jager  (1) 
ihre  Erklärung,  welcher  die  eigentümlichen  Circulationsstörungen,  die  zuweilen  bei  dieser 
Krankheit  vorkommen,  genau  beschrieben  hatte,  ohne  jedoch  die  zu  Grunde  liegende  Ursache 
.zu  erkennen. 
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Es  folgen  nun  weitere  Beobachtungen  von  Liebreich  (5),  Blessig(7),  Schneller  (8)  und 
vielen  Anderen.  Schon  1861  konnte  Liebreich (9>  eine  auf  die  Beobachtung  von  6  Fällen 
basirte  Darstellung  liefern,  welche  die  früheren  Erfahrungen  ergänzte  und  vervollständigte. 
Von  den  zahlreichen  späteren  Arbeiten  sind  noch  die  von  Knapp  (14,  30)  und  Mauthner  (25,  44) 
und  die  Mittheilungen  über  Embolie  einzelner  Aeste  der  Centralarterie  von  Saemisch  (17), 
Hirschmann  (18),  Knapp  (35)  und  Anderen  hervorzuheben;  ich  selbst  habe  auf  anato- 
mischem Wege  zur  Erklärung  der  Erscheinungen  beizutragen  versucht  (19,  43).  Als  eine  be- 
deutende Lücke  wurde  lange  Zeit  die  mangelnde  Bestätigung  durch  Sectionen  empfunden  und 
gebührt  Schweigger  (1 3)  das  Verdienst  der  ersten  ,  ganz  überzeugenden  anatomischen  Unter- 
suchung M864),  welche  sich  auf  den  erstbeschriebenen  Fall  v.  Grafe's  bezog. 

Seitdem  sind  noch  weitere  Sectionsergebnisse  mitgetheilt  worden  von  A.  Sichel  (40), 
Nettleship  (2  Fälle:  56,  60),  Priestley  Smith  (54)  und  H.  Schmidt  (49),  so  dass  die  Lehre  von 
der  Embolie  der  Centralarterie  nunmehr  auch  auf  anatomisch  gesicherter  Basis  ruht,  wenn 
auch  im  Einzelnen  noch  viele  der  wichtigsten  Fragen  unentschieden  sind  und  der  Controverse 
unterliegen. 

A.    Embolie  des  Stammes  der  Arteria  centralis  retinae. 
Ophthal moscopischer  Befund. 

§  li.  Die  Embolie  des  Stammes  der  Centralarterie  giebt  sich  immer  durch 
plötzlich  auftretende,  mehr  oder  minder  vollständige  Erblindung  zu  erkennen. 

Untersucht  man  kurz  nach  dem  Eintritt  der  Erblindung,  an  demselben  oder 
einem  der  nächstfolgenden  Tage,  so  zeigt  sich  meist  noch  das  reine  Bild  der 
höchstgradigen  Ischämie:  alle  Gefässe  sind  sehr  stark  verengt,  die 
Arterien  fadenförmig,  nach  der  Peripherie  nicht  so  weit  zu  verfolgen,  als  in  der 
Norm,  die  Venen  oft  auf  der  Papille  dünner.  Die  weissen  Reflexstreifen  der  Gefässe 
sind  nicht  mehr  sichtbar,  wie  an  den  normalen  Gefässen  geringeren  Kalibers. 
Die  Papille  erscheint  wegen  der  Blutleere  der  Capillaren  blass,  mehr  weisslich, 
aber  nicht  so  opak  und  glänzend  wie  bei  atrophischer  Verfärbung.  Der  Venenpuls 
fehlt  und  auch  durch  Druck  auf  das  Auge  lässt  sich  gewöhnlich  weder  Pulsation, 
noch  überhaupt  eine  Aenderung  im  Durchmesser  der  Gefässe  hervorrufen.  Ist 
der  Blutstrom  der  Retina  völlig  aufgehoben,  so  kann  natürlich  auch  bei  äusserem 
Druck  keine  Unterbrechung  oder  Wiederherstellung  desselben  eintreten,  worin  ja 
der  Arterien-  und  Venenpuls  besteht  (Knapp  (14),  v.  Graefe  (21)).  Dieses  Zeichen 
ist  von  grosser  Wichtigkeit ,  da  es  die  völlige  Aufhebung  des  Blutstroms  in  der 
Netzhaut  beweist,  doch  kommt  dasselbe,  wie  unten  gezeigt  wird,  nicht  in  allen 
Fällen  vor. 

Der  Grad  der  Verengerung  der  Netzhautgefässe  ist  auch  im  ersten  Stadium 
nicht  immer  gleich.  Völlige  Blutleere  der  grösseren  Arterien  scheint  auch  in  den 
höchstgradigen  Fällen  nicht  oder  nur  theilweise  vorzukommen ,  die  Gefässe  sind 
auf  ein  Minimum  reducirt,  doch  ist  gewöhnlich  noch  eine  fadenförmige  Blutsäule 
zu  erkennen.  Zuweilen  findet  man  sie  schon  in  diesem  Stadium  in  Folge  von 
Trübung  der  Gefässwand  beiderseits  von  einer  zarten  weissen  Linie  begleitet. 
Dagegen  entziehen  sich  die  mittleren  und  feineren  Verzweigungen  schon  sehr 
bald  der  Wahrnehmung.  Hie  und  da  treten,  besonders  in  der  Gegend  der  Macula, 
kleine,  anscheinend  mit  dunklen  Gerinnseln  erfüllte,  geschlängelte  Gefasschen  auf 
kurze  Strecken  deutlich  hervor,  die  sich  nicht  bis  in  die  grösseren  Aeste  zurück- 
verfolgen lassen. 
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Die  Venen  sind  zwar  ebenfalls  verdünnt,  aber  doch  weniger  als  die  Arterien 
und  nehmen  gewöhnlich  nach  der  Peripherie  hin  an  Stärke  zu.  Zuweilen  findet 
man  dasselbe  Verhalten ,  selbst  in  ganz  frischen  Fällen,  auch  an  den  Arterien, 
welche  dann  nur  auf  der  Papille  wirklich  fadenförmig  erscheinen ;  dabei  können 
die  Venen  in  der  Peripherie  schon  einen  ansehnlichen  Füllungsgrad  erreichen  ; 
entsprechend  diesem  Verhalten  ist  dann  auch  die  Papille  von  mehr  normaler  Fär- 
bung. In  anderen  Fällen  waren  die  Arterien  zwar  sehr  hochgradig  verengt,  bis 
etwa  y4  der  Norm  ,  aber  doch  nicht  fadenförmig,  von  den  Venen  nur  die  Aus- 
trittsstelle auf  der  Papille  verengert,  gleichsam  zugespitzt,  oder  umgekehrt  die 
Venen  auf  der  Papille  eher  weiter  als  in  der  Peripherie,  oft  auch  sehr  ungleich- 
massig  gefüllt. 

In  solchen  Fällen  von  geringerer  Verengerung  der  Gefässe  wurde  hie  und  da 
auch  spontaner  Venenpuls  beobachtet,  so  von  Meyhöfer  (45)  schon  gleich  am  ersten 
Tage,  zugleich  mit  der  noch  zu  schildernden  ungleichmässigen  Circulation.   Auch 
Zehender  (54)  fand  schon  4  Tage  nach  der  Erblindung  deutlichen  Venenpuls  bei 
guter  Füllung  der  Venen ,    während  die  Arterien  auf  der  Papille  blass  und  fast 
blutleer,  aber  nicht  deutlich  verschmälert  waren.     In  beiden  Fällen  bestand  ein 
Herzfehler.  Man  hat  bezweifelt,  dass  es  sich  unter  diesen  Umständen  um  Embolie 
der  Centralarterie  handeln  könne;   doch  waren  auch  in  einem  durch  die  Section 
bestätigten   Falle   von   H.  Schmidt  (49)   die  Venen  schon   am  2.  Tage   nach   der 
Erblindung  etwas  erweitert  und  die  Papille  von  normaler  Färbung.  Auch  das  Auf- 
treten von  Venenpuls  oder  einer  schwachen  Pulsation  der  Arterie  durch  Finger- 
druck ist.  meiner  Ansicht  nach,  mit  der  Annahme  einer  Embolie  nicht  unverein- 
bar,  da  möglicherweise    das  Lumen  der  Arterie  nicht  vollständig  obturirt  ist. 
(Vgl.  unten,  i 

Auf  das  Stadium  der  Ischämie  folgt  mehr  oder  minder  rasch  das  der  Er- 
nährungsstörung und  Degeneration.  Diese  gibt  sich  zu  erkennen  durch 
eine  Trübung  der  Netzhaut ,   welche  am  ausgesprochensten  in  der  Gegend  der 
Macula  lutea  ist  und  in  ihrem  Auftreten  und  in  Verbindung  mit  den  Verände- 
rungen der  Gefässe  ein  für  die  Embolie  sehr  charakteristisches  Spiegelbild  liefert. 
Man  unterscheidet  eine  leichte,  streifige  Trübung  der  Papille,  die  sich  eine  Strecke 
weit  längs  den  grossen  Gefässen  nach  oben  und  unten  fortzieht,  und  eine  ziem- 
lich gleichmässige  grauliche  oder  milchig-weisse  Trübung  an  der  Macula  und  Um- 
gebung.    Inmitten  derselben  hebt  sich  die  Fovea  centralis  als  ein  kleiner,  runder, 
blutroth  gefärbter  Fleck  sehr  scharf  hervor,  auch  bemerkt  man  sehr  deutlich  auf 
dem  weiss  getrübten  Grunde  die  schon   erwähnten  kleinen  thrombosirten  Ge- 
fässchen.   Der  rothe  Fleck  ist  keine  Blutung :  hie  und  da  kommen  allerdings  auch 
kleine  Extravasate  an  dieser  Stelle  vor,  die  aber  keine  so  reselmässie  runde  Be- 
grenzung  und  so  genau  mit  der  Fovea  centralis  zusammenfallende  Lage  haben ; 
es  handelt  sich  vielmehr  nach  Liebreich  im  wesentlichen  um  eine  Contrasterschei- 
nung;   die  rothe  Farbe  ist  die  des  Augengrundes,  verstärkt  durch  das  gelbe  Pig- 
ment der  Macula,   welche  sonst  durch  die  Netzhauttrübung  verdeckt  wird,  aber 
im  Bereich  der  Fovea  centralis  deutlich  zum  Vorschein  kommt,  sei  es  weil  diese 
wegen  des  Fehlens  der  Nervenfaserschicht  sich  nicht  an  der  Trübung  betheiligt 
(Liebreich)  oder  weil  bei  der  starken  Verdünnung  der  Netzhaut  die  Trübung  sich 
nicht  mehr  bemerklich  macht.  Für  diese  Erklärung  spricht ,  dass  der  rothe  Fleck 
immer  mit  der  Fovea  centralis  genau  zusammenfällt,   dass  er  nur  bei  Trübung 
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an  der  Macula  vorkommt  und  dass  seine  Intensität  ganz  von  dem  Grade  der 
letzteren  abhängt,  so  dass  er,  wenn  die  Trübung  zurückgeht,  ebenfalls  vollstän- 
dig verschwindet.  Nach  H.  Schmidt1)  hat  das  Aussehen  der  Macula  lutea  bei 
einem  gewissen  Grade  von  cadaveröser  Trübung  der  Netzhaut  eine  täuschende 
Aehnlichkeil  mit  dem  bei  Embolie  der  Cenlralarterie;  es  scheint  daher  auch  die 
Eigenfarbe  der  Macula  (im  durchfallenden  Lichte)  einen  wesentlichen  Antheil  an 
der  Entstehung  des  rothen  Fleckes  zu  haben. 

Zuweilen  wird  der  rothe  Fleck  vermisst  und  die  Trübung  erstreckt  sich 
gleichmässig  über  die  Gegend  der  Macula  hin;  vielleicht  ist  dann  die  Netzhaut 
an  der  Fovea  stärker  getrübt ,  so  dass  trotz  der  Verdünnung  der  rothe  Augen- 
grund nicht  hindurchschimmert. 

Die  Netzhauttrübung  kann  schon  am  ersten  Tage  auftreten,  wenige  Stunden 
nach  der  Erblindung,  häufiger  erst  an  einem  der  folgenden  Tage,  zuweilen  auch 
erst  nach  \ — 2  Wochen.  Sie  beginnt  an  der  Macula,  nimmt  an  Intensität  und 
Ausdehnung  eine  Zeit  lang  zu,  um  später  langsam  wieder  abzunehmen.  Zuweilen 
zeigt  sie  sich  bei  starker  Vergrösserung  aus  einer  grossen  Menge  weisslicher 
Pünktchen  zusammengesetzt.  Die  Trübung  der  Papillengrenze  ist  mehr  streifig,  folgt 
dem  Verlauf  der  grösseren  Gefässe  und  geht  nicht  direct  in  die  Trübung  an  der  Ma- 
cula über ;  sie  lässt  in  der  Regel  den  Aderhautrand  ziemlich  deutlich  hervortreten, 
nur  selten  erscheint  derselbe  verschwommen.  Hie  und  da  war  auch  die  Trübung 
an  der  Macula  sehr  gering  und  zwar  gewöhnlich  in  Fällen,  wo  etwas  Sehver- 
mögen wiederkehrte  und  die  Verstopfung  der  Arterie  keine  vollständige  zu  sein 
schien  (Schneller  (8),  Grossmann  (37) )  ;  in  einem  Falle,  wo  die  Erblindung  be- 
stehen blieb,  fand  Schirmer  (29)  die  Macula  inmitten  einer  railchweissen  Trübung 
der  Netzhaut  unbetheiligt. 

Blutungen  kommen  häutig  vor,  aber  immer  nur  in  sehr  geringer  Zahl  und 
Grösse,  entsprechend  dem  geringen  Blutgehalt  der  Netzhaut.  Man  findet  sie  ent- 
weder als  rothe  Pünktchen  oder  radiäre  Streifchen,  oder  als  einzelne  etwas  grös- 
sere Flecke,  meistens  zwischen  Papille  und  Macula,  seltener  im  Bereich  der  letz- 
teren oder  an  anderen  Stellen  der  Netzhaut. 

Während  der  Entwickelung  der  Nelzhaultrübung  stellen  sich  auch  gewisse 
Veränderungen  an  den  Ge fassen  ein,  und  zwar  eine  stärkere  Fülluug, 
besonders  der  Venen ,  zuweilen  auch  Zeichen  einer  wiederkehrenden, 
wenn  auch  höchst  langsamen  und  unregelmässigen  Girculation.  Die  anfangs 
mehr  oder  weniger  verengerten  Venen  dehnen  sich  nach  und  nach  bis  zu  ihrer 
normalen  Dicke  oder  selbst  erheblich  darüber  aus;  häufig  bleiben  dabei  die 
peripherischen  Verzweigungen  stärker  ausgedehnt,  als  die  ersten  Theilungen  auf 
der  Papille;  ihre  Füllung  ist  dabei  vielfach  auch  in  den  einzelnen  Aesten  ungleich. 
Die  Arterien  können  sich  ebenfalls  etwas  ausdehnen,  bleiben  aber  doch  immer 
unter  der  Norm,  und  meistens  sogar  stark  verengt;  mitunter  erscheinen  sie  auf- 
fallend dunkel,  auch  treten  oft  die  getrübten  Wandungen  als  zarte  weisse  Linien 
zu  den  Seiten  des  rothen  Fadens  deutlicher  hervor. 

Beginnt  die  Girculation  sich  wieder  herzustellen,  so  findet  man  die  Blulsäule 
in  einer  oder  mehreren  Venen,  seltener  auch  in  den  Arterien,  in  einzelne,  durch 


1)   Centralblatt  f.  d.  med.  Wissensch.  1874.   No.  57. 
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leere  Zwischenräume  getrennte  Abschnitte   von  verschiedener  Länge  zerfallen. 
Dieselben  bewegen  sich  in  der  Richtung  des  Blutstroms  langsam  vorwärts,  stehen 
häufig  eine  Weile  still,  um  darauf  wieder  in  die  fortschreitende  Bewegung  über- 
zugehen ;   auch  ein  Zurückweichen  in  dem  Blutstrom  entgegengesetzter  Richtung 
oder  eine  bald  vorwärts-  bald  rückwärts  pendelnde  Bewegung  kommt  zuweilen 
zur  Wahrnehmung.    Der  auf  der  Papille  gelegene  Theil  der  Vene  schien  zuweilen 
dauernd  blutleer  zu  bleiben,  so  dass  ein  wirkliches  Ausströmen  von  Blut  aus  der 
Netzhaut  nach  aussen  nicht  sicher  festzustellen  war.     So  verhielt  es  sich  u.  A. 
in  dem  v.  GiuFE'schen  Falle  (4),  wo  später  durch  Schweigger  (13)   die  vollstän- 
dige Verstopfung  der  Arterie  anatomisch  nachgewiesen  wurde.   Schweigger  ver- 
mulhete  deshalb ,  es  möchte  die  Bewegung  in  den  Venen  durch  respiratorische 
Schwankungen  des  Blutdrucks,  insbesondere  durch  Aspiration  während  des  Ein- 
athmens  entstanden  sein.    Andere  Male  war  aber  das  Bestehen  einer  wirklichen 
Circulation  mit  der  grössten  Leichtigkeit  an  dem  Vorrücken  der  blutgefüllten  und 
blutleeren  Abschnitte  auf  der  Papille  zu  erkennen.     In   der  Regel  waren  dabei 
die  Arterien  von  schwacher,  aber  gleiehmässiger  Füllung,   nur  zweimal  wurde 
bisher  dieses  eigenthümliche  Phänomen  an  den  Arterien  und  Venen  gleichzeitig 
beobachtet  (Jaeger(1),  Meyhöfer  (;45))i   Späterhin  wird  die  Füllung  wieder  gleich- 
mässiger, und  die  Möglichkeit  den  Blutlauf  wahrzunehmen  hört  damit  auf.    Wenn 
die  Blutsäule  schon  continuirlich  geworden  ist,  so  kann  noch  nach  Monaten ,  wie 
Meyhöfer's   Beobachtung   zeigt,    durch  Druck  auf  das  Auge   wieder  ein   Zerfall 
derselben  in  einzelne  Stücke  hervorgerufen  werden;   bei   noch  stärkerem  Druck 
wurden  dabei  die  Venen  blutleer  und  es  entstand  eine  centripetale  Strömung  in 
den  Arterien ,   bis  auch  diese  annähernd  blutleer  w7urden.     Diese  Erscheinung 
gestörten  Blulumlaufs  kommt  übrigens  nicht  allein  bei  Embolie  der  Centralarterie 
vor,   sondern  wurde  auch  beobachtet  bei  Netzhaut- und  Aderhaulablösung,   im 
asphyktischen  Stadium  der  Cholera  und  bei  Thieren  nach  Durchschneidung  des 
Sehnerven;   es   scheint  demnach,  dass  dieselbe   als  ein  Zeichen  äusserster  Ab- 
schwächung  der  Circulation  zu  betrachten  ist  *). 

Auch  das  Wieder  auf  treten  von  Venenpuls  (Hock,  34)  oder  von 
Arterien  puls,  der  in  der  ersten  Zeit  durch  Druck  auf  das  Auge  nicht  hervor- 
zurufen war,  bei  entsprechender  Erweiterung  der  Arterien  (Knapp,  30)  kann 
den  Beweis  liefern ,  dass  sich  wieder  Circulation  in  den  Netzhautgefässen  einge- 
stellt hat;  das  Sehvermögen  kehrt  dabei  theil  weise  wieder  (Hock)  oder  die  Er- 
blindung bleibt  unverändert  bestehen,  wie  in  dem  Falle  von  Knapp. 

Im  Verlauf  der  nächsten  Wochen  nach  der  Embolie  schickt  sich  die  Netz- 
haullrübung  und  die  etwa  vorhandenen  Blutungen  allmälig  zur  Rückbildung  an, 
während  die  soeben  geschilderten  Erscheinungen  an  den  Gefässen  sich  noch  er- 
halten. 

Mit  dem  Rückgang  der  milchweissen  Trübung  an  der  Macula  verschwindet 
auch,  wie  schon  oben  bemerkt,  der  von  ihr  eingeschlossene  blutrothe  Fleck.  An 
ihre  Stelle  tritt  zuweilen  eine  andere,  aus  feinsten,  glänzenden,  farbenschillernden 
Pünktchen  bestehende  Trübung,  die  entweder  ebenfalls  zurückgeht  oder  sich  zu 
eigenthümlichen  Figuren   gruppirt   erhallen  kann    (Liebreich,  9).     Als  Rest  der 


4)  Vergl.  dieses  Handb.  II.  (.   Cireulationsverhällnisse  d.  Nelzhaut.  S.  344 — 346. 

33  * 


540  V,I(-  Leber. 

Blutungen  bleibt  zuweilen,  besonders  an  der  Macula  eine  bräunliche  Färbung 
oder  einige  Pigmentfleckchen  zurück.  Zuletzt  erlangt  die  ganze  Netzhaut  ihre 
Durchsichtigkeit  wieder,  wobei  die  Gefässe  sich  neuerdings  verschmälern, 
streckenweise  in  weisse  Stränge  umwandeln,  und  wobei  die  wieder  völlig  scharf 
begrenzte  Papille  eine  mehr  weisse,  opake,  zuweilen  sehnig  glänzende  Färbung  an- 
nimmt. Einmal  wurde  (von  Hock,  34)  32  Tage  nach  der  Erblindung  im  äusseren 
Theil  der  Papille  ein  Gonvolut  äusserst  feiner ,  vermuthlich  neugebildeter  Gefässe 
beobachtet,  die  mit  den  Netzhautgefässen  nicht  in  wahrnehmbarem  Zusammen- 
hang standen. 

In  diesem  letzten  Stadium  der  Atrophie  hat  das  ophthalmoscopische  Bild 
grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  der  Sehnervenatrophie ;  es  unterscheidet  sich  aber 
von  der  einfachen  extraocularen  Atrophie  durch  die  sehr  hochgradige  Verenge- 
rung der  Gefässe  und  von  der  gewöhnlichen  Form  der  neuritischen  Atrophie  durch 
die  scharfe  Begrenzung  der  Papille  und  das  abweichende  Verhalten  der  Venen, 
die  bei  letzterer  Form  selbst  im  späten  Stadium  meistens  noch  ihre  Schlänge- 
lungen beibehalten  und  nicht  leicht  in  hohem  Grade  verengt  sind.  Im  Verhält- 
niss  zu  ihrer  enormen  Feinheit  lassen  sich  die  Gefässe  bei  der  embolisehen  Atro- 
phie oft  weiter  in  die  Netzhaut  hinein  verfolgen ,  als  in  anderen  Fällen  ,  wo  eine 
ebenso  starke  Beduclion  des  Gefässdurchmessers  vorkommt. 

So  kann  zuweilen,  auch  nachdem  das  charakteristische  Augenspiegelbild  der 
frischen  Embolie  verschwunden  ist,  noch  im  späteren  Stadium,  wenn  die  Anam- 
nese eine  plötzliche  Erblindung  herausstellt  und  wenn  ein  Herz-  oder  Gefäss- 
leiden  vorliegt,  aus  dem  objectiven  Befunde  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  frühere 
Embolie  diagnosticirt  werden.  In  anderen  Fällen  ist  freilich  nicht  viel  mehr  als 
die  Möglichkeit  dieser  Entstehungsweise  festzustellen. 

Seh  Störung. 

§  15.  Die  vollständige  Embolie  des  Stammes  der  Centralarterie  ruft  immer 
plötzliche  und  unheilbare  Erblindung  hervor.  Zuweilen  entsteht  sie  über  Nacht 
und  wird  Morgens  beim  Erwachen  bemerkt.  Tritt  sie  am  Tage  auf,  so  sehen  die 
Kranken  ihr  Augenlicht  innerhalb  weniger  Minuten  unter  allerlei  subjectiven 
Erscheinungen  bis  auf  Lichtschein  oder  völlige  Amaurose  erlöschen.  Sie  be- 
merken einen  dichten  grauen,  seltener  farbigen  Nebel,  durch  welchen  hindurch 
sie  anfangs  noch  Gegenstände  wahrnehmen ,  zuweilen  subjective  Licht-  oder 
Feuererscheinungen  oder  dunkle  Bäder,  die  immer  dichter  werden ,  worauf  sich 
das  Gesichtsfeld  rasch  vollständig  verdunkelt.  Die  Verdunkelung  beginnt,  wenn 
die  Kranken  darüber  Bechenschaft  geben  können,  in  der  Peripherie  des  Gesichts- 
feldes und  schreitet  von  da  rasch  nach  dem  Centrum  fort  (v.  Gräfe,  4),  doch  wird 
auch  im  Gegentheil  Beginn  der  Verdunkelung  im  Centrum  angegeben  (Jeaffre- 
son,    38). 

Andere  Male  tritt  die  Erblindung  so  plötzlich  und  vollständig  auf,  dass  der 
Betroffene  hur  das  Gefühl  hat,  als  ob  das  Auge  sich  schlösse  und  unmittelbar 
darauf  jeden  Lichtschein  an  demselben  erloschen  findet  (Priestley  Smith,  54) . 

Mitunter  bleibt  in  einem  kleinen,  lateralwärts  gelegenen  Gesichtsfeld  noch 
etwas  Sehvermögen  erhalten,  so  dass  Finger  in  geringer  Entfernung  excentrisch 
üezählt  werden.     Oft  bessert  sich  das  Seheu   im  Verlauf  der  nächsten  Wochen 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  541 

sogar  noch  etwas,  es  werden  Fineer  auf  grössere  Entfernung  eezählt .  das  Ge- 
sichtsfeld  dehnt  sich  etwas  aus  und  die  Kranken  unterscheiden  selbst  wieder 
Buchstaben  grösster  Schrift.  Nur  ausnahmsweise  jedoch  wird  das  centrale  Sehen 
wieder  einigermassen  gebrauchsfähig .  so  dass  feinere  Schrift  mühsam  gelesen 
werden  kann ;  in  solchen  Fällen  (Schneller,  8)  lässt  sich  auch  aus  anderen  Sym- 
ptomen vermuthen,  dass  der  Verschluss  der  Centralarterie  schon  anfangs  kein 
ganz  vollständiger  gewesen  sei.  Gewöhnlich  geht  sogar  im  Stadium  der  Atrophie 
selbst  die  geringe  vorher  eingetretene  Besserung  wieder  theilweise  oder  ganz  ver- 
loren und  das  Auge  bleibt  für  den  Gebrauch  erblindet. 

Merkwürdig  ist,  dass  die  Phosphene,  trotzdem  nur  noch  schwacher  Lieht- 
schein vorhanden  ist,  erhalten  sein  können  (Samelsohn,  46);  bei  absoluter  Amaurose 
werden  sie  dagegen  vermisst  (v.  Gräfe,  i) . 

Zuweilen  gehen  der  definitiven  Erblindung  eine  oder  mehrere  Anfälle  vor- 
übersehender Verdunkelung  oder  Erblindung  von  der  Dauer  weniger  Minuten 
bis  zu  der  mehrerer  Stunden  vorher.  Die  Vermuthung,  dass  ihnen  eine  vorüber- 
gehende Verstopfung  des  Lumens  der  Centralarterie  zu  Grunde  liegen  möchte, 
wurde  von  Mauthner  bestätigt,  da  er  die  seltene  Gelegenheit  hatte,  während  eines 
solchen  Anfalls  die  Augenspiegeluntersuchung  vorzunehmen.  Die  seit  1  y2  Stun- 
den, mit  abwechselnder  Besserung  und  Verschlimmerung  bestehende  Verdunke- 
lung steigerte  sich  während  der  Untersuchung  soweit,  dass  nur  noch  Lichtschein 
übrig  war.  Ophthalmoscopisch  fand  sich  höchstgradige  arterielle  Ischämie  bei  nor- 
malen Venen.  Nach  kurzer,  zur  Vorbereitung  einer  Iridektomie  nöthigen  Zeit  war 
Sehvermögen  und  Augenspiegelbefund  wieder  normal  geworden.  Malthxer  (44 
gibt  die  gewiss  richtige  Erklärung,  dass  ein  grösserer  Embolus  in  die  Abgangs- 
stelle der  Centralarterie  eingekeilt  war  und  später  durch  den  Blutstrom  der  .4/7. 
ophthalmica  wieder  abgelöst  und  fortgeschwemmt  wurde,  worauf  er  in  einer  der 
nicht  zum  Auge  gehenden  peripheren  Verzweigungen  stecken  blieb,  deren  zahl- 
reiche Anastomosen  eine  Circulationsstörung  in  dem  betroffenen  Gebiete  nicht 
zur  Entstehung  kommen  lassen. 

Auf  dieselbe  Art  ist  auch  wohl  die  einseitige  vorübergehende  Erblindung  zu  erklären, 
welche  Moos  (24)  bei  einem  an  acutem  Gelenkrheumatismus  mit  Peri-  und  Endocarditis, 
Pleuritis,  Nephritis,  Hydrops  etc.  leidenden  Studiosus  beobachtete,  zugleich  mit  Symptomen 
von  Embolie  der  Gefässe  der  Haut  und  des  Darms.  Eine  Embolie  der  Gelasse  der  Opticus- 
centren  ist  wegen  der  Einseitigkeit  der  Erblindung  wohl  auszuschliessen.  Einige  Tage  später 
trat  noch  zweimal  vorübergehende  Verdunkelung  des  Sehfeldes  auf,  wie  wenn  Alles  beschattet 
wäre.    Der  Ausgang  war  völlige  Wiederherstellung. 

Pathologische  Anatomie. 

§  16.  Die  Zahl  der  bisher  anatomisch  untersuchten  Fälle  ist  noch  klein  und 
bei  der  Schwierigkeit  der  Untersuchung  wurden  nicht  bei  allen  völlig  befriedi- 
gende Resultate  erhalten,  doch  ist  wenigstens  das  Vorhandensein  der  Embolie  in 
mehreren  derselben  sicher  bestätigt. 

Schweigger  (13)  fand  bei  dem  ersten  Patienten  v.  Grafe's  4,4/2  Jahre  nach  der  Erblindung 
einen  Embolus ,  welcher  die  Centralarterie  gleich  hinter  der  Lamina  cribrosa  völlig  ver- 
stopfte.    Hinter  dem  Embolus  war  dieselbe  durch  einen  Thrombus  ausgefüllt l).  An  derselben 


\ )  Ich  habe  selbst  das  von  Schweigger  abgebildete  Präparat  wiederholt  untersucht  und 
kann  daher  seine  Angaben  aus  eigener  Anschauung  bestätigen. 
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Stelle  etwa  fand  sich  der  Embolus  in  einem  Falle  von  Nettleship  (56),  nur  reichte  er  nach 
vorn  bis  in  die  beiden  ersten  Aesle  hinein1).  Das  centrale  Ende  war  gespalten  und  erstreckte 
sicli  noch  hinter  die  Lainina  cribrosa  zurück.  Auch  in  dem  zweiten  Fall  von  demselben 
Autor  (60)  schien  der  Thrombus  dicht  hinter  der  Theilungsstelle  der  Arterie  zu  sitzen.  Un- 
mittelbar hinter  dem  Auge  im  Oplicusstamm  fand  sich  der  Embolus  in  dem  Falle  von 
Priestley  Smith  (54),  etwas  weiter  entfernt  in  denen  von  A.  Sichel  (40)  und  H.  Schmidt  (49). 
Im  letzteren  war  ausser  dem  Stamm  noch  ein  grösserer,  demselben  parallel  laufender  Ast  im 
Opticus  und  ein  kleinerer  in  der  Retina  embolirt. 

Eine  anatomische  Untersuchung  im  ersten  Stadium  liegt  bisher  noch  nicht  vor.  Die 
Netzhauttrübung  ist  wohl  derselben  Art,  wie  die  nach  Durchschneidung  des  Opticus,  welche 
auf  moleculärer  Trübung  der  Elemente  beruht.  Die  Veränderungen  in  späteren  Stadien 
wurden  sehr  verschieden  gefunden  ,  gewöhnlich  bestand  hochgradige  Atrophie  der  Netz- 
haut und  des  intraoeularen  Sehnervenendes.  H.  Schmidt  fand  die  Netzhaut  stark  ver- 
dünnt, stellenweise  mit  der  Aderhaut  verklebt,  ihre  nervösen  Elemente  grösstentheils  ge- 
schwunden ,  die  Radiärfasern  zum  Theil  verdickt.  In  Nettleship's  einem  Falle  waren  da- 
gegen,  trotzdem  das  Auge  wegen  Secundärglaucom  entfernt  werden  musste,  die  Verände- 
rungen viel  geringer,  die  Schichten  im  Ganzen  erhalten ,  es  bestand  Oedem  der  Netzhaut 
und  Verlängerung  der  Stäbchen  und  Zapfen;  in  dem  zweiten  Falle  waren  aber  unter  den- 
selben Umständen  die  Veränderungen  wieder  viel  hochgradiger.  Es  ist  daher  bis  jetzt  wohl 
kaum  zu  entscheiden,  welche  Veränderungen  der  Retina  die  Embolie  für  sich  allein  zur 
Folge  hat. 

Auch  der  Opticus  wurde  mehr  oder  minder  stark  atrophisch  gefunden.  In  Schmidt's 
Falle  stellte  der  atrophische  Theil  auf  dem  Querschnitt  einen  Sector  dar,  welcher  vermuthlich 
dem  Verästelungsgebiet  eines  den  Sehnerven  versorgenden  Astes  der  Cenlralarterie  ent- 
sprach. 

In  einigen  Fällen ,  wo  im  Leben  eine  Embolie  vermuthet  worden  war,  wurde  dieselbe 
bei  der  Section  nicht  gefunden.  So  insbesondere  in  einem  Falle  von  Popp  (58),  wo  sich  nur 
starke  Atrophie  des  rechten  Traclus  und  linken  Nervus  opticus  fand  ;  leider  sind  die  Angaben 
über  den  Befund  im  Leben  nur  sehr  kurz  und  unvollständig.  In  einem  Falle  von  Loring  (57), 
wo  dasAuge  wegen  Glaucom  enucleirt  worden  war,  fand  Delafield  ebenfalls  keinen  Embolus, 
doch  konnte  derselbe  hier  weiter  central  im  Oplieusstamme  gesessen  haben. 


B.   Embolie  einzelner  Aeste  der  Art.  centralis  retinae. 

§  17.  In  manchen  Fällen  von  Embolie  des  Hauptslammes  der  Cenlralarterie 
wurde  Gleichzeitig;  auch  eine  Embolie  eines  ihrer  retinalen  Aesle,  sei  es  anato- 
misch,  sei  es  ophthalmoscopisch  wahrgenommen;  im  letzteren  Falle  kenntlich 
an  einer  kleinen  spindelförmigen  Anschwellung,  jenseits  deren  der  Ast  völlig 
blutleer  wurde.  Hier  bleibt  die  letztere  natürlich  ohne  weitere  Folgen, 
während  bei  alleiniger  Embolie  eines  oder  einiger  Aesle  die  consecutiven  Ver- 
änderungen und  auch  die  Functionsstörung  von  dem  Bilde  der  Embolie  des 
Stammes  nicht  unerheblich  abweichen.  Häufig  tritt  auch  hier  anfangs  eine  über 
das  ganze  Gesichtsfeld  ausgedehnte  Verdunkelung  ein,  welche  sich  aber  bald  dar- 
auf,  nach  einigen  Minuten  bis  nach  einer  Stunde,  wieder  lichtet;   die  centrale 


■I)  Nettleship  scheint  der  Irrthum  passirl  zu  sein,  dass  er  die  auf  dem  Längsschnitt 
durch  die  Papille  sichtbaren  blulhalligen  Venen  für  arterielle  Aeste  hielt  und  sich  dann  wun- 
derte, keine  Venen  gefunden  zu  haben. 
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Sehschärfe  wird  wieder  ganz  normal  oder  es  bleibt  ein  massiger  Grad  von  Am- 
blyopie, der  sich  in  der  nächstfolgenden  Zeil  noch  bessert  oder  auch  unverändert 
fortbesteht.  Immer  aber  findet  man  einen  dem  obturirten  Gefässgebiet  der  Netz- 
haut entsprechenden  Gesichtsfelddefect.  Ist  der  obere  oder  untere  Hauptast  ob- 
lurirt^  so  fehlt  die  untere  oder  obere  Gesichtsfeldhälfte  vollständig,  es  besteht 
Hemianopsia  inferior  oder  superior:  beschränkt  sich  die  Verstopfung  auf  einen 
der  Aeste  zweiter  Ordnung,  so  tritt  ein  sectoren förmiger  Defect  auf.  In  allen 
diesen  Fällen  kann  die  centrale  Sehschärfe  normal  sein,  in  welchem  Falle  natür- 
lich die  nach  der  Macula  liiiea  geben  den  Zweige  frei  geblieben  sind,  was  auch 
ophthalmoscopisch  direct  zu  beobachten  ist.  Umgekehrt  beweist  eine  Herab- 
setzung der  Sehschärfe,  dass  auch  die  Ernährung  der  Macula  durch  die  Embolie 
gelitten  hat.  So  fand  Schön  (57  a)  in  einem  Falle  neben  einer  Hemianopsia  su- 
perior noch  ein  kleines  centrales  Scotom,  dem  wohl  die  Verstopfung  eines  kleinen 
zur  Macula  gehenden  Astes  zu  Grunde  lag,  während  die  erstere  durch  Oblitera- 
lion  des  Ramus  temporalis  inferior  bedingt  war. 

Die  ophthalmoscopischen  Veränderungen  stimmen  zum  Theil  ganz  mit  denen 
bei  Embolie  des  Stammes  überein,  abgesehen  davon,  dass  sie  auf  einen  Theil  des 
Autzenarundes  beschränkt  sind  ;  zuweilen  unterscheiden  sie  sich  aber  wesentlich 
durch  das  Auftreten  massenhafter  Blutungen.  Man  findet  den  entsprechenden 
Theil  der  Papille  blass,  entfärbt  und  späterhin  deutlich  weiss  und  atrophisch.  Der 
obturirte  Arterienast  erscheint  gewöhnlich  am  Rande  der  Papille  spindelförmig  ange- 
schwollen oder  von  einer  umschriebenen  Trübung  verdeckt,  jenseits  dieser  Stelle 
plötzlich  fadenförmig  oder  völlig  blutleer  und  nur  eine  kurze  Strecke  in  die  Netz- 
haut hinein  zu  verfolgen;  eine  Zeit  nach  der  Erblindung  von  deutlichen  weissen 
Linien  begleitet  oder  in  eine  weisse  Linie  umgewandelt.  Die  entsprechenden 
Venen  sind  anfangs  stark  ausgedehnt  und  geschlängelt,  im  späteren  Stadium  im- 
mer noch  in  geringerem  Grade  dilatirt  oder  von  normalem  Kaliber.  Der  betroffene 
Abschnitt  der  Netzhaut  zeigt  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Embolie  eine 'grau- 
liche oder  intensivere,  milchweisse  Trübung  ;  in  manchen  Fällen  ist  er  aus- 
serdem, bei  sehr  starker  venöser  Hyperämie,  von  zahlreichen  Blutungen  durch- 
setzt, so  dass  die  Veränderungen  ganz  mit  dem  hämorrhagischen  Infarct  anderer 
Organe  übereinstimmen.  Der  hämorrhagische  Infarct  der  Netzhaut 
bei  Embolie  eines  Astes  der  Centralarterie  ist  zuerst  von  Knapp  (35)  beschrieben 
und  seine  Entstehung  erklärt  worden;  eine  weitere  Beobachtung  lieferte  Landes- 
berg (50). 

Die  dem  obturirten  Gefässgebiet  angehörigen  Venen  sind  dabei  sehr  stark 
ausgedehnt  und  erheblich  geschlängelt,  woran  auch  die  benachbarten  Venen  sich 
etwas  betheiligen.  Die  Retina  ist  graulich  getrübt  und  von  zahlreichen,  kleineren 
und  grösseren  Blutungen  durchsetzt,  die  meist  in  der  Umgebung  der  Venen  ihre 
Lage  haben.  Später  kommt  es  zur  allmäligen  Aufsaugung  der  Blutungen,  ohne 
dass  an  ihrer  Stelle  weisse  Degenerationsheerde  auftreten  ;  die  Netzhauttrübung 
geht  zurück  und  die  Ausdehnung  der  Venen  wird  geringer. 

Doch  können  die  Blutungen  auch  vollständig  fehlen  und  die  Gewebsveränderung 
sich  auf  eine  mehr  oder  minder  intensive  Netzbauttrübune  beschränken.  So  ver- 
hielt  es  sich  in  einem  Falle  von  Saemisch  (17),  wo  eine  starke  milchweisse  Trübung 
in  der  ergriffenen  Netzhautpartie  aufgetreten  war;  auch  in  einem  weiteren  Falle 
von  Landesberg  (50)  wird  nur  Netzhauttrübung  und  keine  Blutungen  erwähnt. 
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In  den  anderen  bisher  beobachteten  Fällen  war  entweder  schon  längere  Zeit  seit  der 
Erblindung  vergangen,  so  dass  etwa  aufgetretene  Blutungen  bereits  resorbirt  sein  konnten, 
oder  es  fehlen  über  den  Zustand  der  Netzhaut  die  Angaben.  Ich  führe  daher  an,  dass  ich 
kürzlich  bei  einer  erst  8  Tage  alten  Embolie  des  Ramus  temporalis  inferior  ebenfalls  nur  eine 
grauweisse  Netzhauttrübung,  die  sich  nach  oben  hin  ziemlich  scharf  abgrenzte,  ohne  Spur  von 
Blutungen  gefunden  habe.  Der  betreffende  Ast  war  schon  auf  der  Papille  etwas  verengt, 
ungefähr  am  Rande  der  letzteren  von  einem  weissen  Pünktchen  verdeckt  und  von  da  an  faden- 
förmig ;  die  entsprechende  Vene  etwas  ausgedehnt.  Das  Leiden  begann  vor  8  Tagen  mit  plötz- 
licher Verdunkelung  unter  starkem  Hitzegefühl  im  Kopf;  darauf  rasche  Aufhellung  von  unten 
her  mit  zurückbleibendem  Defect  der  oberen  Gesichtsfeldhälfte,  der  sich  in  den  nächsten 
Tagen  noch  etwas  verkleinerte,  so  dass  nun  ein  nach  oben  und  innen  gerichteter  Defect  vor- 
handen war,  der  bis  ziemlich  dicht  an  den  Fixationspunkt  heranreichte;  S  nahezu  ^/j.  Die 
Untersuchung  des  Herzens  ergab  Insuffizienz  und  Stenose  der  Aortenklappen  bei  vorwaltender 
Stenose  und  vollständiger  Compensation.  / 

Zur  partiellen  Embolie  der  Centralarterie  sind  auch  wohl  die  Fälle  zu  rech- 
nen ,  wo  bei  normaler  oder  massig  herabgesetzter  centraler  Sehschärfe  nur  ein 
kleines  schlitzförmiges  Gesichtsfeld  nach  aussen  erhalten  bleibt  und  wo  die  zur 
Macula  lutea  ziehenden  kleineren  Gefässe  von  normalem  Kaliber  sind.  Da  diese 
sich  nicht  selten  schon  im  Sehnervenstamm  abzweigen ,  so  sitzt  hier  vermuthlich 
der  Embolus  peripherisch  von  der  Abgangsstelle  dieser  Zweige  im  Sehnerven.  Ich 
habe  schon  vor  längerer  Zeit  einen  derartigen  Fall  gesehen,  wo  die  Sehschärfe  14/ioo 
betrug,  bei  charakteristischem  Spiegelbefunde  und  mit  Herzfehler;  noch  inter- 
essanter ist  eine  Beobachtung  von  Mauthner  (44)  mit  ganz  normaler  Sehschärfe. 

Ueber  multiple  Embolie  der  kleineren  Aeste  der  Centralarterie  fehlen 
uns,  abgesehen  von  den  sog.  Capillarembolien  durch  septische  Massen,  noch  alle  directen 
Beobachtungen.  Vermuthlich  dürften  sie  jedoch  nicht  gar  zu  selten  vorkommen  und  ist  es 
mir  wahrscheinlich  ,  dass  gewissen  Fällen  von  einseitiger  hämorrhagischer  Retinitis  ein  der- 
artiger embolischer  Ursprung  zu  Grunde  liegt.    (Vergl.  §  33.) 


C.   Unvollständige  Embolisirang  der  Art.  centralis  retinae. 

§  18.  Von  der  Embolie  eines  oder  einiger  Aeste  der  Centralarterie,  bei 
welcher  das  Sehvermögen  im  Bereich  der  nicht  verstopften  Gefässgebiete  erhallen 
bleibt,  hat  man  unterschieden  die  unvollständige  Embolie  des  Stammes,  bei 
welcher  das  Lumen  noch  theilweise  wegsam  geblieben  ist  und  bei  welcher  auch 
das  Sehvermögen  nur  unvollständig  oder  nur  für  eine  gewisse  Zeit  verloren  geht. 

So  nimmt  Knapp  *)  eine  unvollständige  Embolie  zur  Erklärung  eines  seiner 
Fälle  an,  wo  schon  nach  8  Tagen  das  Sehvermögen  sich  wieder  erheblich  gebes- 
sert hatte  und  das  Gesichtsfeld  nicht  wesentlich  beschränkt  war ,  während  das 
plötzliche  Auftreten  der  Erblindung  und  die  starke  Verengerung  der  Arterien,  be- 
sonders des  nach  oben  gehenden  Astes,  der  zudem  am  Papillenrande  eine  kleine 
Anschwellung  zeigte,  sehr  für  die  Annahme  einer  Embolie  sprachen  ;  später  stellte 
sich  das  Sehvermögen  vollkommen  her  und  es  trat  auch  wieder  die  normale  Fül- 
lung der  Gefässe  ein.  Auch  für  andere  Fälle,  wo  bald  nach  der  Embolie  eine 
erhebliche  Besserung  des  Sehvermögens  und  Wiederausdehnung  der  Gefässe  er- 


1)    1.  eil.  (30)  :  Fall  4. 
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folgte,  ist  diese  Annahme  nicht  unwahrscheinlich.  Die  Besserung  könnte  dabei 
entweder  durch  Schrumpfung  oder  Zerfall  des  Embolus,  oder  durch  stärkere  Aus- 
dehnung der  anfangs  nur  minimal  wegsamen  Arterie  erklärt  werden.  Auch 
bleibt  für  solche  Fälle,  wo  die  Besserung  erst  später  eintritt,  die  Annahme  übrig, 
dass  sich  collaterale  Zuflusswege  entwickelt  haben  ;  doch  ist  die  Bedeutung  der- 
selben wrohl  vielfach  überschätzt  worden  (vgl.  §  20). 


Diagnose,  Ursachen,   Complicationen. 

§  19.  Die  Diagnose  gründet  sich  einerseits  auf  den  Nachweis  der  plötz- 
lichen Unterbrechung  der  Netzhautcirculation  und  der  dadurch  bedingten  Ver- 
änderungen im  Augengrunde,  andererseits  auf  den  einer  möglichen  Quelle  für 
die  Embolie.  Am  häufigsten  finden  sich  Herzleiden,  besonders  Klappenfehler 
mit  Herzhypertrophie,  zuweilen  auch  letztere  allein,  ohne  nachweisbare 
Anomalie  der  Ostien,  oder  frische  Endocarditis,  die  mitunter  in  Heilung  aus- 
geht und  später  nicht  mehr  nachzuweisen  ist;  ferner  ausgebreitetes  Atherom 
der  grossen  Gefässe  oder  Aneurysmen  der  Aorta;  zuweilen  gingen 
fieberhafte  Krankheiten  voraus,  oder  die  Erblindung  fiel  in  die  Zeit  der 
Gravidität;  auch  bei  Morbus  Brightii  ist  wiederholt  Embolie  der  Central- 
arterie  beobachtet  (Ewers  (41),  Völckers1));  dieselbe  möchte  daher  auch  wohl  ab- 
gelösten Thromben  der  Körpervenen  ihre  Entstehung  verdanken  können. 

Ist  eine  Quelle  für  die  Embolie  vorhanden,  tritt  plötzliche  Erblindung  unter 
dem  typischen  Augenspiegelbilde ,  insbesondere  auch  mit  nachweisbarer  Unter- 
brechung der  Netzhautcirculation  auf,  so  kann  die  Diagnose  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit gestellt  werden.  Fehlt  aber  der  Nachweis  der  möglichen  Herkunft  des  Em- 
bolus ganz ,  so  geht  auch  der  Diagnose  eine  ihrer  wesentlichsten  Stützen  ab. 
Immerhin  ist  auch  dann  noch  der  embolische  Ursprung  am  wahrscheinlichsten, 
doch  liegen  vielleicht  auch  andere  Ursachen,  welche  eine  plötzliche  Unterbrechung 
des  Blutstroms  der  Centralarterie  zur  Folge  haben  können,  zuGrunde  :  Cornpression 
des  Opticus  durch  Tumoren ,  Exsudation  oder  Blutung  in  die  Sehnervenscheide, 
Thrombose  der  Arterie  durch  Entzündung  der  Gefässwand  bei  Neuritis  etc. 
Man  wird  besonders  dann  an  eine  solche  Entstehung  denken,  wenn  die  plötz- 
liche Erblindung  doppelseitig  aufgetreten  ist.  Indessen  ist  doch  bisher  noch  in 
keinem  Falle,  wo  das  charakteristische  Augenspiegelbild  in  seiner  vollen  Beinheit 
vorhanden  war,  eine  andere  Ursache  als  Embolie  direct  erwiesen  worden  und 
bewegen  wnr  uns  daher  hier  noch  ganz  auf  hypothetischem  Boden.  Namentlich 
steht  die  Erklärung  noch  aus  für  die  Fälle,  wo  bei  typischem  Spiegelbefund  bald 
nach  der  Erblindung  sich  die  Circulation  wiederherstellte  und  trotzdem  die  Er- 
blindung bestehen  blieb2).  Magnus  hat  für  solche  Fälle  eine  Blutung  in  die  Seh- 
nervenscheide als  Ursache  vermuthet;  indessen  ist  die  Entstehung  dieser  letz- 
teren wieder  ein  neues  Bäthsel  und  ich  möchte  doch ,  wo  ein  Herzleiden  besteht, 
zunächst  an  der  Erklärung  durch  Embolie  festhalten,  bis  die  Unmöglichkeit 
derselben  dargethan  und  eine  andere  Entstehung  anatomisch  nachgewiesen  ist. 


1)  Retinitis  apoplectica  in  Bartels,  Nierenkrankheiten. 

2)  Vergl.  Magnus,  Die  Sehnervenblutungen.  Leipz.  1874  u.  Zehender,  loc.  cit.  (51] 
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Wie  schon  oben  angeführt,  liegen  verschiedene  Möglichkeilen  vor,  wie  sich  die 
Circulaüon  in  der  Netzhaut  nach  Embolic  wiederherstellen  kann;  desgleichen 
liesse  sich  in  verschiedener  Weise  eine  Erklärung  für  den  Umstand  suchen,  dass 
trotz  Wiederherstellung  der  Circulation  das  Sehvermögen  nicht  wiederkehrt;  ob 
erste re  zu  spät  eintritt,  um  die  bereits  vernichtete  Erregbarkeit  der  Netzhaut  wie- 
der zu  beleben,  ob  sie  dafür  nicht  hinreichend  lebhaft  ist7  oder  ob  die  Erblindung 
ihren  Sitz  nicht  ausschliesslich  in  der  Retina  hat,  sondern  mehr  auf  Embolie  der 
zum  Sehnerven  gehenden  Aeste  der  Centralarterie  beruht ;  sind  Fragen ,  deren 
Beantwortung  erst  durch  eine  grössere  Zahl  sorgfältig  aufgenommener  Sections- 
befunde  möglich  sein  wird. 

Zuweilen  tritt  C  o  mpl  ication  mit  Embolie  anderer  Arterien  auf, 
namentlich  des  Gehirns  ;  so  werden  apoplektische  Anfälle,  besonders  mit 
Hemiplegie,  von  vielen  Beobachtern  angeführt,  die  bald  gleichzeitig  mit  der  Er- 
blindung, bald  früher  als  diese  aufgetreten  waren.  Lässt  sich  keine  sichere 
Quelle  der  Embolie  entdecken,  so  wird  auch  durch  die  Complication  mit  Hemi- 
plegie der  embolische  Ursprung  der  Erblindung  wahrscheinlicher.  Schirmer 
fand  auch  eine  kleine  Blutung  auf  der  Carunkel,  die  wohl  ebenfalls  embolischen 
Ursprungs  war.  Dasselbe  gilt  für  die  von  Schmidt  (49)  beobachtete  Iridochoroi- 
ditis  mit  Glaskörpertrübung,  die  am  Tage  nach  der  Erblindung  zu  einer  Embolie 
der  Centralarterie  hinzutrat,  bald  wieder  zurückging  und  vermuthlich  auf  einer 
—  leicht  infectiösen  —  Embolie  im  Uveallractus  beruhte. 

In  glücklicher  Weise  sehr  seltenen  Fällen  kann  einige  Zeit  nach  der  Netz- 
hautembolie  am  einen  Auge  auch  das  zweite  von  demselben  Leiden  oder  auch  nur 
von  vorübergehender  Erblindung  heimgesucht  werden  (Landesberg  (50),  Page  (55), 
E.  Jaeger  (27)).  Gleichzeitige  Embolie  beider  Centralarterien  scheint  bisher  noch 
nicht  beobachtet;  bei  doppelseitiger  Erblindung  unter  dem  Bilde  acuter  Ischaemia 
retinae  ist  daher  immer  zunächst  an  eine  andere  Ursache  als  an  Embolie  zu 
denken. 

Der  Augendruck  ist  in  der  Regel  normal ,  zuweilen  etwas  herabgesetzt, 
(E.  Jaeger,  27),  in  anderen  Fällen  über  die  Norm  gesteigert  (Samelsohn,  46).  Auch 
ist  wiederholt  Hinzutreten  von  hochgradigem  Secundärglaucom  beobachtet, 
wobei  die  Iridektomie  unwirksam  war  und  zur  Beseitigung  der  Schmerzen  die 
Enucleation  des  Auges  nothwendig  wurde  (Nettleship  (56,  60).  Loring  (57). 

Erklärung  der  bei  Embolie  der  Centralarterie  beobachteten 

Ersch  einungen. 

§  20.  Die  Folgezustände  der  Embolie  der  Centralarterie  unterscheiden  sich 
nicht  unwesentlich  von  denen ,  welche  nach  Embolie  anderer  Gefässgebiete  zur 
Beobachtung  kommen  und  müssen  die  Ursachen  dieser  Verschiedenheit  in  den 
besonderen  Eigenlhümlichkeiten  des  Gefässsystems  der  Netzbaut  gesucht  werden. 

Wie  Cohnheim  ')  gezeigt  hat,  ruft  die  Verstopfung  einer  Arterie  durch  einen 
indifferenten  Pfropf  nur  dann  bleibende  Folgen  hervor,  wenn  es  sich  um  eine 
Endarterie    handelt,    d.  h.  wenn  zwischen    dem  verstopften  Aste    und  dem 


1)   Untersuchungen  über  die  embolischen  Processe.  Berlin  4872. 
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Capillargcbiet  sich  keine  Anastomose  mit  einer  benachbarten  Arterie  findet ;  es 
kommt  dann  zur  Entstehung  eines  hämorrhagischen  Infarcles  in  dem  von  der  End- 
arlerie  versorgten  Capillargebiete.  Derselbe  verdankt  seine  Entstehung  der  Ernäh- 
rungsstörung, welche  die  Gefässe  durch  die  mangelnde  Zufuhr  arteriellen  Blutes 
erleiden,  und  dem  rückläufigen  Einströmen  des  Blutes  in  die  Venen  des  obturirten 
Gefässgebietes  von  den  zunächst  einmündenden  grösseren  Venen-Aeslen  :  die  er- 
schlafften Venen  und  Capillaren  dehnen  sich  immer  weiter  aus,  füllen  sich 
strotzend  mit  Blut  und  es  beginnt  dann  eine  massenhafte  Diapedesis  der  rothen 
Blutkörperchen  durch  die  veränderten  Gefässwände  hindurch,  mit  schliesslichem 
Ausgang  in  Nekrose. 

Dem  gegenüber  sehen  wir  bei  vollständiger  Embolic  der  Arieria  centr.  re- 
tinae  zwar  als  Ausdruck  der  aufgehobenen  Ernährung  vollständige  und  bleibende 
Erblindung,  diffuse  Trübung  des  Netzhaulgewebes  und  später  Ausgang  in  Atrophie 
der  Netzhaut  und  Papille,  aber  nur  eine  geringe  und  vorübergehende  Anschop- 
pung der  Venen  und  nur  sehr  spärliche  und  kleine  Blutungen.  Nur  bei  Embolie 
eines  der  retinalen  Aeste  können  —  unter  noch  nicht  genauer  anzugebenden 
Bedingungen  —  zu  diesen  Symptomen  noch  massenhafte  Blutungen  hinzutreten, 
so  dass  das  Bild  des  hämorrhagischen  Infarcles  entsteht ,  während  in  anderen 
Fällen  die  Blutungen  vollständig  fehlen. 

Wenn  auch  bei  dem  Mangel  specieller  Experimenlaluntersuchungen  eine 
vollständige  Deutung  aller  Erscheinungen  für  jetzt  noch  nicht  möglich  ist,  so  lässt 
sich  doch  zur  Erklärung  anführen,  dass  das  rückläufige  Einströmen  des  Venen- 
blutes, dem  der  hämorrhagische  Infarct  seine  Entstehung  verdankt,  beim  Auge  in 
dem  intraoeularen  Druck  einen  bedeutenden  Widerstand  findet  und  dadurch  wohl 
grösstenteils  verhindert  wird.  Wenn  das  ausserhalb  des  Auges  befindliche  Venen- 
blut  durch  den  Sehnervenslamm  in  den  Bulbus  zurückfliessen  soll,  so  muss  der 
Druck  in  den  exlraocularen  Venen  den  Augendruck  übertreffen,  was  für  gewöhn- 
lieh  wohl  nicht  der  Fall  ist,  denn,  wie  der  Venenpuls  beweist,  genügt  die  geringe 
puisatorische  Steigerung  des  Augendruckes,  um  den  Druck  iu  derCentralvene  an 
ihrer  Austriltsstelle  zu  überwinden  und  dieselbe  zuzudrücken. 

Ausgang  in  vollständige  Nekrose  der  Netzhaut  findet  ebensowenig  statt,  wenn 
es  auch  zu  bleibender  Atrophie  und  Vernichtung  ihrer  Function  kommt  —  wohl 
aus  dem  Grunde,  weil  sich  an  der  Ernährung  der  Betina  auch  noch  die  so  dicht 
anliegende  Choriocapillaris  betheiligt. 

Man  hat  sich  häufig  darüber  gewundert,  dass  die  Embolie  der  Centralarlerie 
so  schwere  Folgen  nach  sich  zieht,  da  man  glaubte,  dass  die  Verbindungen  der 
Netzhaut-  mit  den  Ciliargefässen  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  sehr  rasch 
einen  collateralen  Zufluss  ermöglichen  müssten.  Wie  ich  gezeigt  habe  19  ,  ist 
die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  der  einzige  Ort,  wo  die  Netzhaut-  und  Ciliar— 
gefasse  iu  Berührung  kommen  .  indem  sich  an  der  Ernährung  der  Eintrittsstelle 
des  Sehnerven  und  vielleicht  auch  des  angrenzenden  Theiles  der  Netzhaut  von 
der  Sclera  und  Choroidea  kommende  Zweige  derCiliargefässe  betheiligen.  Neuer- 
dings  habe  ich  darauf  hingewiesen  (43),  dass  auch  an  dieser  Stelle  wirkliche 
Anastomosen  zwischen  den  Verzweigungen  der  Ciliararterien  und  der  Central- 
arlerie der  Netzhaut  von  mehr  als  capillarem  Kaliber  weder  von  mir.  noch  sonst 
von  Jemandem  gesehen  worden  sind  und  dass,  wenn  sie  überhaupt  vorkommen, 
sie  den  Capillaren  jedenfalls  sehr  nahe  stehen  müssen.     Eine  erhebliche  Bedeu- 
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lung  für  die  Einleitung  eines  collateralen  Zuflusses  dürfte  somit  diesen  Gefäss- 
verbindungen  schwerlich  zuzuschreiben  sein. 

Es  kann  deshalb  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  die  Folge  einer  vollständigen 
Embolie  der  Gentralarterie  unheilbare  Erblindung  ist.  Es  ist  dieses  Gefäss  im 
Wesentlichen  eine  Endarterie ,  obgleich  sich  an  der  Ernährung  der  Eintrittsstelle 
des  Sehnerven  noch  Zweige  der  Ciliararterien  betheiligen.  Ein  genügender  — 
d.  h.  die  Wiederaufnahme  normaler  Functionirung  der  Netzhaut  ermöglichender 
Collateralkreislauf  kommt  bei  completer  Verstopfung  dieser  Arterie  nicht  zu 
Stande. 

Dies  schliesst  indessen  nicht  aus,  dass  jene  Gefässverbindungen  vielleicht 
ausreichen  möchten ,  um  nach  und  nach  wieder  eine  geringe  Menge  Blut  in  die 
Gentralgefässe  hineingelangen  zu  lassen ,  so  dass  sich  dadurch  wieder  eine  lang- 
same und  unvollständige  Circulation  entwickelte.  Dieselbe  brauchte  keineswegs 
ausreichend  zu  sein ,  um  der  Netzhaut  die  Wiederaufnahme  ihrer  Function  zu 
gestatten,  denn  diese  hängt  ja  nicht  allein  von  dem  absoluten  Füllungsgrad  der 
Gefässe  ab,  sondern  weit  mehr  noch  von  der  arteriellen  Beschaffenheit  des  Blutes 
und  dem  Bestehen  einer  normalen  Circulationsgeschwindigkeit,  welche  ophthal- 
moscopisch  nicht  zu  diagnosticiren  ist. 

Es  kommt  noch  hinzu,  dass  eine  durch  arterielle  Ischämie  gelähmte  Netzhaut 
selbst  bei  Wiederke.hr  der  Circulation  nicht  immer  wieder  functionsfähig  wird, 
wenn  die  Abhaltung  des  arteriellen  Blutes  über  eine  gewisse  Zeit  hinaus  ge- 
dauert hat;  es  wird  dies  bewiesen  durch  die  Erfahrungen  bei  der  Operation 
des  acuten  Glaucoms,  in  welchem  die  Erblindung,  nach  v.  Gräfe,  ebenfalls  auf 
Ischämie  der  Netzhaut  —  hier  in  Folge  des  gesteigerten  Druckes  —  beruht1). 
Erst  durch  weitere  Forschungen  kann  die  Frage  endgültig  entschieden  werden, 
welche  Bedeutung  für  die  Wiederherstellung  der  Circulation  jenen  Gefässverbin- 
dungen zukommt.  Für  jetzt  bleibt  zur  Erklärung  der  Fälle,  wo  während  des 
Lebens  eine  Besserung  des  Sehvermögens  und  Wiederherstellung  der  Circulation 
v  in  den  Netzhautgefässen  beobachtet  wurde ,  auch  noch  die  meistens  nicht  ge- 
nügend berücksichtigte  Annahme  übrig .  dass  die  Verstopfung  schon  von  Anfang 
an  keine  ganz  absolute  gewesen  sei  und  dass  nachträglich  durch  Zerfall  des  Em- 
bolus oder  durch  Ausdehnung  der  Arterie  oder  durch  Kanalisirung  des  Thrombus 
an  der  betreffenden  Stelle  das  Lumen  wieder  wegsamer  geworden  sei. 

Auch  diese  Annahme  begegnet  indessen  einer  grossen  Schwierigkeit,  da  bei 
schon  verengtem  Lumen  gewiss  häufig  eher  eine  weitereVerstopfung  durch  Throm- 
busbildung, als  das  Gegentheil  zu  erwarten  ist.  Experimente  und  Sectionen  wer- 
den hoffentlich  bald  die  so  wünschenswerthe  Aufklärung  bringen. 

Das  Auftreten  eines  hämorrhagischen  Infarctes  bei  Embolie  eines  Astes  der 
Gentralarterie  erklärt  sich  wohl  daraus ,  dass  hier  die  benachbarten  Theile  der 
Netzhaut  bluthaltig  sind  und  dass  es  daher  leichter  zum  rückläufigen  Einströmen 


1)  Einen  sehr  beweisenden  Fall  hat  Rydel  mitgetheilt  (y.  Gräfe's  Aren.  Will.  1.  S.  1  — 17. 
1872).  Wenn  Mauthner  dem  gegenüber  bemerkt  (Lehrb.  d.  Ophthalmoscopie.  S.  3461,  dass 
unter  anderen  Verhältnissen  totale  Blindheit  bei  äusserst  geringem  Kaliber  der  Arterien  lange 
Zeit  bestehen  und  schliesslich  doch  das  Sehvermögen  wiederhergestellt  werden  könne,  so 
muss  ich  dem  entgegenhalten  ,  dass  es  nicht  nur  auf  den  Durchmesser  der  Gefässe,  sondern 
wesentli  h  auch  auf  das  Verhalten  der  Circulation  ankommt. 
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von  Blut  in  die  Venen  des  embolirten  Gefässgebietes  kommen  kann.  Ob  dies  von 
der  Papille  her  geschieht  oder  durch  Verbindungen  der  Venen  an  der  Ovo  serrula, 
die ,  wie  ich  gefunden  habe ,  wenigstens  in  manchen  Fällen  vorkommen ,  bleibt 
für  jetzt  dahingestellt. 

Behandlung. 

§  21.  Von  der  Idee  ausgehend,  den  gehemmten  Blutzufluss  durch  Beseiti- 
gung der  Widerstände  möglichst  zu  erleichtern  und  die  Entwickelung  eines  Col- 
lateralkreislaufs  zu  begünstigen,  sind  mehrfach  Paracentesen  der  vorderen  Kam- 
iner und  Iridektomien  ausgeführt  worden,  aber  meist  ohne  jeden  und  nur  selten 
mit  einem  geringen  ,  vorübergehenden  Erfolg.  Da  überdies  gleich  nach  der  Er- 
blindung das  Sehvermögen  durch  Lösung  des  Embolus  völlig  wiederkehren  und 
auch  einige  Zeit  nachher  bis  zu  einem  gewissen  Grade  spontan  sich  bessern  kann, 
so  sind  die  geringen  scheinbaren  Erfolge ,  welche  in  einzelnen  Fällen  bei  irgend 
einer  Behandlung  eintraten,  schwerlich  der  letzteren  zuzuschreiben.  Für  die 
Embolie  selbst  könnte  die  Iridektomie  nur  dann  von  Nutzen  sein,  wenn  der  Em- 
bolus zufällig  so  klein  wäre ,  dass  er  bei  Abfluss  des  Kammerwassers  über  die 
nächste  Theilung  hinaus  in  einen  Ast  derCentralarterie  eingetrieben  und  dadurch 
der  andere  Ast  frei  würde.  Ist  der  Embolus  grösser,  so  muss  er  im  Gegentheil 
noch  fester  in  den  Stamm  der  Arterie  eingekeilt  und  eine  bei  unregelmässiger 
Gestalt  des  Pfropfes  etwa  noch  vorhandene  kleine  Lücke  vollends  zugepresst  wer- 
den. Die  Iridektomie  wird  daher,  wenn  die  Diagnose  der  Embolie  feststeht,  als 
nutzlos  wohl  besser  unterlassen  ,  während  ihre  Ausführung  oder  die  Paracentese 
der  vorderen  Kammer  dann  zu  empfehlen  ist,  wenn  die  Möglichkeit  oder  Wahr- 
scheinlichkeit für  einen  anderen  als  embolischen  Ursprung  der  acuten  Netzhaut- 
ischämie vorliegt. 

Von  anderen  Mitteln  ist  natürlich  noch  weniger  zu  erwarten  und  wird  man 
sich  daher  auf  die  Ertheilung  diätetischer  Bathschläge,  wie  sie  durch  den  sonstigen 
Zustand  des  Kranken  und  insbesondere  durch  das  Bestehen  eines  Herzfehlers, 
erfordert  werden,  zu  beschränken  haben. 
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Netzhautblutungeii, 

§  22.  Netzhautblutungen  kommen  theils  für  sich,  theils  in  Verbindung  mit 
entzündlichen  Veränderungen  der  Netzhaut  vor,  wobei  entweder  die  Entzündung 
die  Ursache  der  Extra vasalion  abgiebt  oder  beide  derselben  Ursache  ihre  Entsteh- 
ung verdanken.  Weniger  oft  scheinen  umgekehrt  Blutungen  eine  Retinitis  her- 
vorzurufen. 

Wir  besprechen  hier  zunächst  und  hauptsächlich  die  Netzhautblutungen, 
welche  für  sich  allein  auftreten;  doch  ist  das  Meiste  von  dem  hier  Angeführten 
auch  für  die  Nelzhaulblulungen  bei  Retinitis  gültig. 
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Oph  thalmoscopi  sehe  Befunde. 

§  23.  Die  Grösse,  Zahl,  Lage  und  Form  der  Netzhautblutungen  wechselt  in 
den  einzelnen  Fallen  erheblich.  Meistens  findet  man  kleinere,  dafür  aber  zahl- 
reiche Blutflecke  über  die  Netzhaut  zerstreut,  die  Ausdehnung  .kann  von  eben 
noch  wahrnehmbaren  punktförmigen  Fleckchen  bis  zu  massenhafter  hämorrhagi- 
scher Infiltration  der,,  ganzen  Retina  oder  grösserer  Theile  derselben  variiren. 
Ebenso  grossen  Schwankungen  unterliegt  die  Zahl  der  Extravasate:  bald  fin- 
det man  nur  eines  oder  einige  wenige,  bald  mehrere,  bald  endlich  die  ganze 
Netzhaut  davon  durchsetzt.  Sind  sie  spärlich,  so  treten  sie  meist  in  der  Um- 
gebung der  Papille,  in  der  Nähe  der  grösseren  Gefässe,  besonders  der  Venen  auf, 
zuweilen  auch  an  der  Macula  lutea]  in  anderen  Fällen  wird  dagegen  mehr  der 
vordere  Theil  der  Retina  befallen,  mitunter  sind  sie  auch  ziemlich  gleichmassig 
verbreitet. 

Treten  sie  in  der  Faserschicht  auf,  so  verbreitet  sich  das  Blut  zwischen  den 
Nervenfaserbündeln  in  radiärer  Richtung,  wodurch  die  Blutung  eine  längliche 
oder  lineare,  spindel-  oder  bandförmige  Gestalt  erhält ;  grössere  Extravasate  er- 
scheinen in  radiärer  Richtung  verlängert  und  an  den  Enden  wie  ausgefasert  oder 
geflammt.  Man  sieht  diese  Form  besonders  häufig  bei  Retinitis,  wo  die  Schwel- 
lung der  Faserschicht  noch  dazu  beizutragen  scheint,  die  Blutkörperchen  zwischen 
den  Nervenbündeln  weiter  zu  treiben. 

Ist  das  Blut  dagegen  mehr  in  die  mittleren  oder  äusseren  Schichten  der  Netz- 
haut ausgetreten ,  so  besteht  keine  solche  Tendenz  zur  Ausbreitung  nach  einer 
bestimmten  Richtung,  da  die  Blutkörperchen  hier  den  bindegewebigen  Stützfasern 
folgend ,  sich  mehr  in  einer  zur  Oberfläche  der  Netzhaut  senkrechten  Richtung 
verbreiten  müssen.  Die  Extravasate  erscheinen  daher  bald  rund,  bald  ganz  un- 
regelmässig begrenzt.  Auch  die  Dicke  wechselt  erheblich,  wie  man  an  der  grös- 
seren oder  geringereu  Intensität  der  Färbung  erkennen  kann ;  ausgedehntere 
hämorrhagische  Infiltrationen  sind  oft  aus  Gruppen  von  rothen  Punkten  oder 
Fleckchen  von  sehr  ungleicher  Dicke  zusammengesetzt,  und  kann  man  bei  ge- 
nauerer Untersuchung  oft  erkennen,  dass  die  einzelnen  Theile  nicht  überall  in 
derselben  Schicht  gelegen  sind. 

Etwas  grössere  Blutungen  können  sich  ihren  Weg  an  die  Aussenüäche  der 
Netzhaut  bahnen  und  eine  Abhebung  derselben  von  der  Aderhaut  zu  Stande 
bringen.  Geringere  Mengen  zwischen  beide  Membranen  ergossenen  Blutes  treten 
nicht  unter  dem  Bilde  der  Netzhautablösung  im  klinischen  Sinne  auf,  da  die 
Niveauerhebuug  zu  gering  ist,  um  ophthalmoscopisch  erkannt  zu  werden.  Erst 
bei  grösserer  Massenhaftigkeit  des  subretinalen  Blutergusses ,  wie  sie  meistens 
nach  Verletzungen  vorkommt,  entsteht  eine  auch  ophthalmoscopisch  nachweis- 
bare Netzhautablösung. 

Auch  an  die  innere  Fläche  der  Retina  bricht  die  Blutung  mitunter  durch 
und  dringt  nach  Zerreissung  der  Hyaloidea  in  das  Glaskörpergewebe  ein ,  wo  sie 
als  hämorrhagische  Glaskörpe  rtrübung  auftritt.  Zuweilen  haftet  ein 
flockiges  Coagulum  im  Glaskörper  mit  dem  einen  Ende  noch  der  Ursprungsstelle 
der  Blutung  in  der  Retina  an.  Nicht  immer  findet  man  aber  im  Bereich  des  der 
Beobachtung  zugänglichen  Theils  der  Netzhaut   die  Stelle  des  Durchbruchs,  auch 
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wenn  Blutungen  in  der  Netzhaut  nicht  fehlen.  Mitunter  scheint  ihnen  das  vor- 
dere Ende  der  Retina  Ursprung  zu  geben,  in  anderen  Fällen  vielleicht  auch  der 
Ciliarkörper.  Die  Choroidea  giebt  nur  selten  zum  Auftreten  von  Glaskörper- 
blutungen Veranlassung  und  kommen  Perforationen  der  vorher  intacten  Netz- 
haut durch  eine  Aderhautblutung,  abgesehen  von  Verletzungen,  wohl  kaum  je- 
mals vor. 

Bei  der  geringen  Grösse  der  Netzhautgefässe  sind  die  von  ihnen  ausgehenden 
Glaskörperblutungen  an  sich  nicht  sehr  erheblich;  indessen  wird  die  Kleinheit 
der  Gelasse  zuweilen  durch  die  häufigen  Recidive  compensirt,  so  dass  im  Laufe 
der  Zeit  doch  eine  reichliche  und  dichte  hämorrhagische  Infiltration  des  Glas- 
körpers zu  Stande  kommen  kann. 

Mitunter  gelangt  das  Blut  nur  bis  an  die  innere  Fläche  der  Netzhaut,  dringt 
aber  nicht  in  das  Glaskörpergewebe  ein,  sondern  breitet  sich  schalenartig  zwischen 
Netzhaut  und  Glaskörper  aus.  Besonders  häufig  sieht  man  dies  in  der  Gegend 
der  Macuta  lutea.  Man  findet  an  dieser  Stelle  eine  eigenthümliche ,  scharf  be- 
grenzte Blutung  von  runder  oder  vertical  ovaler  Gestalt,  welche  aus  einer  dünnen 
Schicht  flüssigen  Blutes  zu  bestehen  scheint,  und  von  welcher  Liebreich  eine  ge- 
lungene Abbildung  in  seinem  Atlas  (12)  gegeben  hat. 

Ich  habe  mehrere  solcher  Falle  beobachtet,  theils,  wie  Liebreich  angiebt,  bei  Frauen  in 
Folge  von  Menstr uations st örun gen,  theils  bei  jungen  Männern  nach  Blendung  oder 
ohne  nachweisbare  Ursache.  Im  Anfang  ist  die  Gegend  der  Macula  von  einem  grossen 
und  gleiehmässig  rothen  Fleck  von  etwa  4- — öPapillendurchmessern  eingenommen  ;  in  der  Um- 
gebung finden  sich  zuweilen  noch  einige  kleinere  Netzhautblutungen.  Spater  entfärbt  sich  der 
Fleck  von  oben  her,  wobei  sich  der  entfärbte  Theil  von  dem  Rest  der  Blutung  durch  eine 
scharfe  horizontale  Linie  abgrenzt  und  auch  von  dem  normalen  Augengrund  sich  noch  deut- 
lich durch  eine  weissliche  Färbung  unterscheidet.  Dies  eigenthümliche  Verhalten  ist  wohl 
nur  so  zu  erklären,  dass  eine  dünne  Schicht  flüssigen  Blutes  vorhanden  ist,  deren  oberes 
Niveau  mit  zunehmender  Resorption  immer  mehr  herabsinkt.  Der  entfärbte  Theil  ver- 
grössert  sich  immer  mehr,  bis  zuletzt  die  ganze  Blutung  verschwunden  ist.  Die  weiss- 
liche Färbung  ist  gewöhnlich  nur  sehr  zart ,  dabei  aber  immer  am  Rande  etwas  intensiver, 
so  dass  sich  dieser  scharf  von  dem  normalen  Augengrunde  abhebt ;  sie  verschwindet  meist 
auch  rasch  und  zwar  von  der  Mitte  nach  dem  Rande  zu,  so  dass  schliesslich  nur  noch  eine  An- 
deutung des  letzteren  übrig  bleibt.  Wenn  die  Grenze  bis  zum  unteren  Rand  der  Blutung  vor- 
gerückt ,  also  diese  vollständig  resorbirt  ist ,  so  ist  gewöhnlich  der  obere  Theil  der  Trübung 
schon  ganz  verschwunden.  Einmal  sah  ich  aber  das  Extravasat  in  einen  glänzend  weissen 
Fleck  von  derselben  Grösse  übergehen,  der  sich  eine  Weile  vollständig  erhielt,  später  ab- 
blasste  und  verschwand;  zuletzt  blieb  noch  am  unteren  Rande  ein  bräunlich  pigmentirter 
Streif.  In  diesem  Falle  musste  die  Blutung  mit  absoluter  Sicherheit  an  die  Innenfläche  der 
Netzhaut  verlegt  werden ,  da  sie  noch  über  den  Rand  der  Papille  hinüberragte ;  dasselbe 
möchte  ich  für  Liebreicüs  Fall  vermuthen ,  da  die  weissliche  Trübung  die  Netzhautgefässe 
verhüllte,  obwohl  sie  Liebreich  an  die  äussere  Fläche  der  Netzhaut  localisirt,  weil  er  vor  ihr 
kleine  glänzende  Fleckchen  erkennen  konnte  (die  aber  vielleicht  im  Glaskörper  sassen).  Die 
Dicke  der  Blutschicht  ist  sehr  gering,  da  man  nie  eine  merkliche  Hervorragung  derselben 
nachweisen  kann.  Die  secundäre  weissliche  Trübung  möchte  ich  den  oben  angegebenen  Merk- 
malen zu  Folge  für  eine  dünne  Fibrinschicht  halten.  Höchst  interessant  ist,  dass  bei  der 
Rückbildung  dieser  Veränderung  sich  auch  das  Sehvermögen  allmälig  bis  zur  Norm  oder 
nahezu  wiederherstellt  und  zwar  gewöhnlich  im  Verlauf  von  3  bis  6  Monaten,  trotzdem  von 
Anfang  an  das  centrale  Sehen  durch  ein  grosses  Scotom  vollständig  aufgehoben  ist.  Dieser 
günstige  Verlauf  erklärt  sich  dadurch  ,  dass  die  Blutung  nicht  in  der  Macula  selbst  entsteht, 
Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V.  '2.  36 
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wo  sich  auch  nur  sehr  kleine  Gefässe  befinden,  sondern  in  einiger  Entfernung  davon  und  dass 
sich  das  Blut  wohl  in  Folge  von  noch  unbekannten  anatomischen  Verhältnissen  gerade  an  der 
Macula  in  so  eigenthümlicher  Weise  an  der  Innenfläche  der  Netzhaut  verbreitet.  Eine  sub- 
retinale Blutung  an  dieser  Stelle  würde  nicht  leicht  die  Stäbchenschicht  so  intact  lassen,  dass 
sich  normales  Sehvermögen  wiederherstellen  könnte. 

Kleinere  Netzhautblutungen  pflegen  sich  in  kurzer  Zeit  rasch  und  spurlos  zu 
resorbiren,  indem  sie  zuerst  abblassen  und  sich  vom  Rande  her  verkleinern.  Bei 
etwas  längerem  Bestehen  nehmen  sie  eine  dunklere,  mehr  braune  Farbe  an,  oder 
bekommen  Lücken ,  so  dass  sie  wie  durchlöchert  aussehen  oder  sie  zerklüften 
sich  in  einzelne  Stücke ,  die  dann  allmälig  verschwinden.  Häufig  wandeln  sich 
etwas  grössere  Blutungen  theilweise  oder  ganz  in  einen  weissen  oder  weissgelben 
Fleck  um,  der  meist  ihr  Centrum  einnimmt,  sich  allmälig  vergrössert  und  zuletzt 
mit  dem  Reste  der  Blutung  verschwindet. 

In  manchen  Fällen  treten  weisse  Degenerationsheerde  auch  an  anderen 
Stellen  der  Netzhaut  auf,  ohne  aus  Blutungen  hervorzugehen.  Dies  selbstän- 
digere Auftreten  solcher  Heerde  bildet  schon  den  Uebergang  zur  hämorrhagischen 
Retinitis. 

Nur  höchst  selten  sieht  man  ophtha! moscopisch  Blutungen  sich  in  Pigment- 
flecke umwandeln.  Selbst  ziemlich  grosse  Blutungen  werden  allmälig  ganz  resor- 
birt,  mit  oder  ohne  vorübergehende  Umwandlung  in  weisse  Degenerationsheerde, 
und  hinterlassen  kein  ophtha lmoscopisch  sichtbares  Pigment.  Nur  bei  sehr  mas- 
senhaften und  häufig  recidivirenden  Blutungen  kann  es  auch  zur  Entstehung 
ophthalmoscopisch  sichtbarer  Flecke  von  hämatogenem,  braunschwarzem  Pigment 
in  der  Netzhaut  kommen,  während  man  bei  mikroscopischer  Untersuchung  oft 
genug  einzelne  Pigmentzellen  und  Gruppen  von  solchen  antrifft,  die  aber  zu  klein 
sind,  um  mit  dem  Augenspiegel  gesehen  zu  werden. 

Sehr  schwierig  ist  es,  durch  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  Aufschluss 
über  die  Entstehungsweise  der  Blutungen  und  über  die  Gefässe  zu  erhalten,  aus 
welchen  sie  stammen.  Erhebliche  Hyperämie  findet  man  in  der  Regel  nicht  oder 
wo  sie  vorhanden  ist,  besteht  meist  auch  Netzhauttrübung,  so  dass  der  Fall  mehr 
zur  Betinitis  zu  zählen  ist. 

Veränderungen  der  Gefässwände ,  welche,  wie  zu  vermuthen  ist,  der  Blu- 
tung häufig  zu  Grunde  liegen,  sind  nur  selten  wahrnehmbar  und  selbst,  wo  man 
sie  antrifft,  ist  oft  eher  anzunehmen  ,  dass  es  sich  um  secundäre  Obliteration  in 
Folge  der  Blutung  handelt.  Die  Gefässe  in  der  Nähe  der  Blutungen  zeigen  nur 
sehr  selten  eine  Unterbrechung  ihrer  Continuität,  sondern  ziehen  einfach  an  den- 
selben vorbei.  Höchstens  sind  diese  den  Gefässen  dicht  angelagert,  oder  scheiden 
sie  eine  Strecke  weit  ein ,  indem  das  Blut  in  die  Adventitialscheide  ergossen  ist. 
Gewöhnlich  liegen  sie  mehr  in  der  Nachbarschaft  der  Venen  als  der  Arterien. 

Diese  Verhältnisse  machen  es  höchst  wahrscheinlich,  dass  die  meisten 
Netzhautblutungen  durch  Diapedesis  und  nicht  durch  Rhexis 
entstehen,  da  hur  auf  diese  Art  das  Erhaltenbleiben  der  Continuität  der  Ge- 
fässe leicht  erklärlich  ist.  Man  würde  sonst  annehmen  müssen,  dass  nur  sehr 
feine,  ophthalmoscopisch  nicht  mehr  sichtbare  Gefässe  bersten  und  zu  Blutungen 
Anlass  geben  ,  was  doch  wenig  wahrscheinlich  ist.  Treten  multiple  Blutungen 
in  einem  seclorenförmigen  Abschnitt  der  Netzhaut  auf,   so  kann  Emboli e  eines 
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Astes  der  Centralarterie  oder  auch  secundäre  Thrombose  durch  vorhergegangene 
Entzündung  zu  Grunde  liegen.  Oft  findet  man  auch  in  der  That  die  entspre- 
chende Arterie  stark  verengt  und  fadenförmig,  doch  ist  die  Untersuchung,  der  ge- 
naueren Verhältnisse  durch  die  oft  massenhaften  Blutungen ,  die  hämorrhagische 
Trübung  des  Glaskörpers  etc.  meist  so  erschwert,  dass  sich  nichts  sicheres  fest- 
stellen lässt.  Natürlich  kann  die  Obliteration  des  Arterienastes  auch  nach  Ruptur 
desselben  durch  nachträgliche  Thrombose  zu  Stande  kommen  und  könnte  die  da- 
bei zu  erwartende  stärkere  Blutung  an  der  Rissstelle  schon  wieder  resorbirt  sein. 
Nach  Aufhellung  der  Medien  und  Resorption  der  Blutungen  ist  der  betreffende 
Arterienast  deutlich  in  einen  weissen  Strang  umgewandelt  und  obliterirt ,  doch 
ist  jetzt  über  die  Ursache  der  Obliteration  begreiflicher  Weise  Nichts  mehr  zu  er- 
mitteln. 

Es  besteht  auch  ein  wesentlicher  Unterschied  in  Bezug  auf  die  Rückbildung 
zwischen  einfachen  Blutungen  und  solchen  mit  Obliteration  arterieller  oder 
venöser  Gefässe.  Erstere  sind  bei  weitem  günstiger ;  die  Resorption  erfolgt 
schneller  und  das  Sehvermögen  stellt  sich  vollständiger  her,  wenn  nicht  zufallig 
das  Netzhautcentrum  durch  eine  massenhafte  Blutung  zerstört  worden  ist.  Viel 
unvollständiger  und  langsamer  ist  die  Rückbildung  bei  gleichzeitiger  Obliteration 
von  Venen;  erst  allmälig  kann  sich  durch  Anastomosenbildung  mit  benachbarten 
Gefässen  der  Kreislauf  einigermassen  wieder  reguliren;  Thrombose  eines  arte- 
riellen Astes  scheint  immer  bleibende  Vernichtung  der  Function  des  betroffenen 
Nelzhautabschnittes  mit  sich  zu  bringen. 


Die  pathologisch  -  anatomischen  Veränderungen 

§  24.  sind  noch  nicht  sehr  eingehend  untersucht  und  wir  verdanken  unsere 
Kenntnisse  hauptsächlich  den  Arbeiten  über  die  Retinitis  bei  Morbus  Brightii 
bei  welcher  grossentheils  dieselben  Veränderungen  wiederkehren.  Wenn  die 
Blutungen  nicht  sehr  massenhaft  sind,  so  stellen  sie  sich  gewöhnlich  als  hämor- 
rhagische Infiltration  dar,  wobei  die  Blutkörperchen  zwischen  die  Netzhautelemente 
eingedrängt  und  die  betreffenden  Schichten  dadurch  verdickt  sind  ;  sie  verbreiten 
sich  in  der  Faserschicht  vorzugsweise  nach  dem  Lauf  der  Nervenfaserbündel  und 
Gefässe,  in  den  anderen  Schichten  mehr  nach  der  Dicke  der  Netzhaut,  den  Radiär- 
fasern  folgend.  Die  Netzhaut  zerfällt  daher  beim  Zerzupfen  sehr  leicht  in  einzelne 
Säulen,  die  aus  den  gelockerten  Radiärfasern  und  damit  zusammenhängenden  Kör- 
nern bestehen.  Bei  massenhafteren  Blutungen  wird  dagegen  das  Gewebe  zertrüm- 
mert, und  die  Lücke  von  einem  Coagulum  ausgefüllt,  welches  häufig  in  den  Glas- 
körper hineinragt.  Andere  Male  bricht  die  Blutung  nach  aussen  durch  und  er- 
zeugt eine  hämorrhagische  Netzhautablösung.    (Vergl.  §  127,  132.) 

Bei  der  Resorption  spielen  nach  Langhans  blutkörperchenbaltige  Zellen 
eine  wichtige  Rolle;  die  rothen  Blutkörperchen  zerfallen  theils  direct,  theils  wer- 
den sie  von  Lymphkörperchen  aufgenommen  und  wandeln  sich  in  deren  Innerem 
in  eine  feltartig  glänzende  Substanz  und  Pigment  um.  Die  weissen  Flecke,  die 
in  der  Mitte  der  Blutungen  auftreten,  bestehen  aus  solchen  Körnchenzellen.  Zu- 
weilen sind  die  Körnchen  farblos,  zuweilen  haben  sie  eine  blassgelbe  oder  gelb- 
rothe,  hämatoidinartige  Farbe,   andere  Male  die  Farbe  des  Melanins.    Letzteres 
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scheint  besonders  bei  sehr  massenhaften  Blutungen  vorzukommen.  Ausserdem 
finden  sich  zuweilen  auch  Heerde  aus  sklerotisch  hypertrophirten  Nervenfasern, 
wie  bei  Retinitis  albuminurica.  Einfache  hämorrhagische  Infiltration  kann  ohne 
erhebliche  Texturanomalien  wieder  zurückgehen;  Blutheerde  mit  Zertrümme- 
rung des  Netzhautgewebes  hinterlassen  dagegen  pigmentirte  Narben  wie  im  Ge- 
hirn, die  aus  dichten  Bindegewebszügen  mit  eingelagerten  Pigmentzellen  be- 
stehen ;  am  Bande  gehen  die  Faserzüge  allmälig  in  die  verlängerten  und  hyper- 
trophirten Stützfasern  über.     (Siehe  Fig.  1  auf  S.  558.) 


Subjective  Symptome. 

§  25.  Die  Netzhautblutungen  geben  sich  dem  Kranken  in  der  Begel  nur 
durch  plötzliche  Störung  des  Sehvermögens  zu  erkennen.  Subjective  Lichter- 
scheinungen treten  nur  ausnahmsweise  auf.  Sind  Glaskörperblutungen  mit  vor- 
handen, so  machen  sich  diese  als  dunkle,  bewegliche  Flocken  oder  Wolken  be- 
merkbar. Der  Grad  der  Sehstörung  hängt  ab  von  der  Zahl  und  Grösse  und  dem 
Sitz  der  Blutungen  und  von  dem  Verhalten  der  Gefässe.  Blutungen  in  der  Gegend 
der  Macula  lutea  werden  selbst  bei  sehr  geringer  Grösse  schon  einige  Sehstörung 
hervorrufen,  während  sie  an  anderen  Stellen  noch  ganz  unbemerkt  bleiben  wür- 
den; zuweilen  erzeugen  sie  durch  Störung  der  regelmässigen  Anordnung  der 
Stäbchenschicht  das  Symptom  der  Metamorphopsie  oder  des  Verzerrtsehens 
der  Gegenstände.  Grössere  Blutungen  an  der  Macula  verursachen  einen  Aus- 
fall im  Gentrum  des  Gesichtsfeldes,  ein  sog.  centrales  Scotom,  dessen  Aus- 
dehnung und  Lage  der  der  Blutung  genau  entspricht.  Oft  macht  sich  auch  die 
Farbe  des  Blutes  bemerklich ,  indem  die  Kranken  einen  rothen  Schein  wahr- 
nehmen und  später  alles  gelblich  oder  grünlich  gefärbt  sehen. 

Kleinere  periphere  Blutungen  bedingen  meist  keinen  nachweisbaren  Defect 
im  Gesichtsfelde  und  findet  man  einen  solchen  nur  bei  grösseren  Heerden ;  wohl 
aber  kann  durch  zahlreiche ,  dicht  gedrängt  stehende  Extravasate  Undeutlichkeit 
des  excentrischen  Sehens  bedingt  werden.  Wirkliche  Defecte  der  Gesichtsfeld- 
peripherie treten  seltener  auf ;  sie  entstehen  in  der  Begel  durch  bleibende  Circu- 
lationsstörungen,  Thrombose  oder  Embolie  und  haben  dann  eine  sectorenföruiige 
Gestalt.  Hinzutreten  von  Netzhautablösung  ruft  zuweilen  eine  mehr  hemiano- 
pische  Form  des  Defectes  hervor. 

Ursachen  der  Netzhautblutungen. 

§26.  Verletzungen  des  Auges  können,  bald  durch  directe  Continui- 
tätstrennung,  bald  durch  Contusion  Netzhaulblutungen  hervorrufen.  Die  Menge 
des  ergossenen  Blutes  ist  in  der  Begel  unbedeutend ,  wenn  nicht  zufällig  eine 
grössere  Arterie  verletzt  wird  oder  zugleich  eine  perforirende  Wunde  der  Augen- 
kapsel entsteht,  durch  welche  der  Augendruck  momentan  aufgehoben  wird.  Sind 
die  Bulbushüllen  unversehrt,  so  gibt  der  Augendruck  für  den  Austritt  grösserer 
Blutmengen  ein  schwer  zu  überwindendes  Hinderniss  ab.  Es  reihen  sich  hier 
an  die  Netzhautblutungen  nach  Iridektomie  bei  Glaucom,  welche 
der  plötzlichen  Aufhebung  des  vorher  hochgradig  gesleigerlen  Augendruckes,  der 
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auf  den  Gefässen  lastete,  ihre  Entstehung  verdanken.  Wahrscheinlich  wirkt 
dabei  nach  v.  Gräfe  (22)  auch  eine  verringerte  Widerstandsfähigkeit  der  Gefäss- 
wände  mit,  die  durch  Ernährungsstörung  in  Folge  der  behinderten  Zufuhr  arte- 
riellen Blutes  hervorgerufen  wird.  Es  erklärt  sich  dadurch  auch,  warum  die 
Blutungen  vorwiegend  bei  acutem  und  subacutem  Glaucom  auftreten,  wo  die 
Circulationsstörung  am  stärksten  ist.  % 

Die  Blutungen,  welche  sonst  bei  Glaucom  gefunden  werden,  sowohl  die  als 
Vorläufer  bei  dem  hämorrhagischen  Glaucom  ,  als  die  bei  abgelaufenem  Process, 
werden  auf  Veränderungen  der  Gefässwände,  im  letzteren  Falle  auch 
auf  die  mit  der  Drucksteigerung  verbundene  hochgradige  venöse  Stauung  zu 
beziehen  sein. 

AllgemeineBluts  tauung  im  Bereich  derKörpervenen  giebt  nicht 
leicht  zu  Netzhautblutungen  Veranlassung,  da  auch  hier  der  Augendruck  den 
Gefässen  eine  Stütze  gewährt  (Do>tders) .  Intensiver  wirken  locale  Stauungs- 
ursachen, insbesondere  bei  Entzündungen  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven 
die  Schwellung  des  Gewebes,  die  leicht  eine  Incarceration  in  dem  unnachgiebigen 
Foramen  sclerae  zu  Stande  bringt. 

Viel  wichtiger  sind  active  Congestionen,  sei  es  in  Folge  gesteigerter 
Triebkraft  des  Herzens,  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  oder 
durch  WTallungen  und  Circulationsstörungen,  wie  sie  u.  A.  bei  Unterdrückung 
oder  Unregelmässigkeit  der  Menstruation  ,  oder  bei  Ausbleiben  derselben  in  der 
klimakterischen  Periode^  bei  Aufhören  habitueller  Hämorrhoidalblutungen  u.  s.w. 
vorkommen. 

Bei  weitem  am  häufigsten  liegt  Degeneration  oder  veränderte  Be- 
schaffenheit der  Gefässwände  zu  Grunde,  welche  aber  viel  seltener 
wirkliche  Buptur,  als  Diapedesis  herbeiführt.  Wir  haben  hier  nicht  nur  die 
Fälle  im  Auge,  wo  Gefässveränderungen  sich  direct  beobachten  lassen,  sondern 
die  viel  zahlreicheren,  wo  eine  leichtere  Durchgängigkeit  derselben  für  die  körper- 
lichen Elemente  des  Blutes  eben  aus  dem  Auftreten  der  Diapedesis  erschlossen 
werden  muss. 

Abgesehen  von  Sklerose ,  fettiger  Degeneration  und  miliaren  Aneurysmen 
der  Netzhautgefässe,  gehören  hierher  die  Blutungen  bei  den  verschiedenen  ent- 
zündlichen Processen,  bei  E  m  b  o  1  i  e  oder  Thrombose  der  kleineren 
Arterien;  die  bei  verschiedenen  Allgemeinkrankheiten,  welche  mit 
veränderter  Beschaffenheit  des  Blutes  einhergehen,  Nephritis, 
Diabetes,  Leukämie,  Icterus,  perniciöse  Anämie  etc. ,  ferner  die 
eigentlich  hämorrhagischen  Zustände,  wie  S c o r b  u t, 'Purpura  haemor- 
rhagica  etc.,  bei  welchen  wiederholt  auch  Auftreten  von  Netzhautblutungen 
beobachtet  ist. 

Die  meisten  dieser  Allgemeinkrankheiten  rufen  gewöhnlich  nicht  einfache 
Netzhautblutungen ,  sondern  meist  mit  Hämorrhagien  verbundene  entzündliche 
Processe  hervor,  obwohl  bei  allen  auch  Blutungen  allein  vorkommen.  Dieselben 
finden  daher  besser  bei  der  Beschreibung  der  verschiedenen  Retinitisformen  ihren 
Platz  ;  auch  der  Zusammenhang  zwischen  Herzleiden  und  Netzhautblutungen  wird 
bei  der  Retinitis  haemorrhagica  eingehender  besprochen  werden. 

Es  bleibt  hier  zunächst  noch  eine  Form  von  Netzhautblutungen  bei 
jugendlichen  Individuen  zu  erwähnen,  für  welche  noch  keine  genügende 
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Ursache  bekannt  ist.  Es  handelt  sich  oft  um  Kinder  um  die  Zeit  der  Pubertät, 
zuweilen  auch  um  jugendliche  Individuen  bis  zum  18.  oder  20.  Lebensjahr,  bei- 
derlei Geschlechts,  häufig  zarte,  schlecht  genährte,  anämische  Individuen,  zu- 
weilen aber  auch  .in  gutem  Gesundheitszustand;  die  Untersuchung  der  Organe 
ergiebt  keine  Anomalie,  auch  lässt  sich  meistens  keine  Menstruationsstöruhg  als 
Ursache  nachweisen.  Häufige  Nasenblutungen  in  einigen  dieser  Fälle  erinnern 
an  hämorrhagische  Disposition  ,  die  sich  aber  sonst  nicht  weiter  kundgiebt.  Die 
Netzhautblutungen  recidiviren  häufig,  treten  oft  in  bedeutender  Zahl  und  Grösse 
auf,  besonders  an  der  Macula  und  am  vorderen  Ende  der  Netzhaut,  combiniren 
sich  mit  massenhaften  Glaskörperblutungen  und  führen  nach  häufigen  Recidiven 
leicht  zu  secundärem  Glaucom. 


?h. 


immm. 


>M 


r."-. . 


Hämorrhagischer  Heerd    der  Betin  a   in  bindegewebiger  Umwandlung  und  mit  hämatogener  Pigmenti- 
rung.    Der  Heerd  hat  die  äusseren  Netzhautscliichten  zerstört  und  adhärirt  der  Choroidea,  in  der  Verwachsungs- 
stelle  ein  neugebildetes    Gefäss.      Am    Bande    gehen    die   Bindegewebszüge   des   Heerdes   in  die   Müller'schen 
Fasern  der  angrenzenden,  wenig  veränderten  Netzhaut  über. 

Fig.  1  stammt  von  einem  solchen  Falle ,  wovon  ich  das  Auge  der  Güte  von  A.  Weber 
in  Darmstadt  verdanke.  Das  Auge  war  unter  fortwährenden  Kopfschmerzen  langsam  erblin- 
det und  zeigte  nun  ausgesprochenen  glaucomatösen  Zustand  mit  völlig  getrübten  Medien. 
Nach  zweimaliger  vergeblicher  Iridektomie  wurde  die  Enucleation  gemacht.  Es  fand  sich 
hämorrhagische  Retinitis  mit  Schwellung  der  Papille  und  einem  besonders  grossen,  stark  pro- 
minirenden  hämorrhagischen  Heerd,  der  der  Choroidea  adhärirte  und  schon  in  eine  pigmen- 
tirte  Narbe  übergegangen  war;  hämorrhagische  Infiltration  des  Glaskörpers;  die  Choroidea 
dagegen  zart  und  wenig  verändert. 

Es  reihen  sich  hier  die  meist  einseitigen  Erblindungen  bei  stil- 
lenden Frauen  an,  welchen  nach  Critchett  (4)  gewöhnlich  Blutungen  auf 
oder  hinter  die  Netzhaut  zu  Grunde  liegen.  Diese  Fälle  sind  wohl  zu  unterscheiden 
von  den  viel  häufigeren  Schwächezuständen  der  Augen  aus  derselben  Ursache, 
die  auf  einfacher  Accommodalionsbeschränkung  beruhen    (Hutchinson  lj  . 

1)  Ophthal,  tlosp.  Rep.  VII.  4.  p.  3S. 
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Höchst  merkwürdig  ist  eine  Beobachtung  Gibbon's1)  von  einer  Frau,  welche  in  drei  auf- 
einander folgenden  Lactationsperioden  jedesmal  sehr  fettleibig  und  zugleich  sehr  muskel- 
schwach wurde  und  an  zunehmender  Sehstörung  litt,  die  sich  beim  dritten  Mal  bis  zur  voll- 
ständigen Blindheit  steigerte.  Leider  fehlt  der  Augenspiegelbefund.  Wie  gewöhnlich  erlangte 
auch  hier  die  Frau  durch  Abgewöhnen  des  Kindes  und  tonisirende  Behandlung  ihr  Sehver- 
mögen vollständig  wieder. 

Erst  neuerdings  wurde  man  auf  das  regelmässige  Auftreten  von  Blutungen 
bei  der  progressiven  per nieiösen  Anämie  aufmerksam,  einer  Krank- 
heit, deren  Kenntniss  ja  überhaupt  erst  jüngsten  Datums  ist.  Indessen  ist  die 
dabei  vorkommende  Netzhautaffection  den  Beschreibungen  nach  wohl  mehr  als 
hämorrhagische  Belinitis  zu  betrachten,  weshalb  wir  unten  bei  den  entzünd- 
lichen Erkrankungen  der  Netzhaut  (§  55)  darauf  zurückkommen. 

Ausgänge  der  Netzhaut blutungen. 

§27.  Der  Ausgang  ist  nicht  selten  vollständige  Besorption  der  Blu- 
tungen und  Wiederherstellung  der  normalen  Function ;  besonders  wenn  keine 
Ursache  zu  Grunde  liegt,  welche  zu  neuen  Nachschüben  führt.  Im  letzteren 
Falle  ist  die  Besorption  oft  unvollständig  und  es  können  Blutungen  oder  Be- 
siduen  derselben  unbestimmt  lange  bestehen  bleiben.  Kommt  es  später  doch  zur 
Besorption,  so  entwickelt  sich  oft  partielle,  seltener  totale  Netzhautatrophie 
und  weisse,  atrophische  Verfärbung  der  Papille.  Gewöhnlich  sind 
dann  auch  die  Netzhautgefässe ,  besonders  die  Arterien,  mehr  oder  minder  ver- 
engt, ihre  Wandungen  verdickt  und  getrübt  oder  einzelne  Gefässe  vollstän- 
dig obliterirt. 

Nur  selten  hinterbleiben  bei  sehr  reichlichen  Blutungen  einzelne  schwarze 
Pigmentflecke  in  der  Netzhaut  oder  Gruppen  von  solchen;  nach  massenhaften 
Extravasaten  mit  theilweiser  Zerstörung  des  Netzhautgewebes  sieht  man  in  selte- 
nen Fällen  pigmentirte  Narben  oder  Binde  gewebssch  warten,  welche 
die  Innenfläche  der  Netzhaut  weithin  bedecken  können. 

Endlich  ist  als  Ausgang  oder  Folgezustand  von  Netzhautblutungen  noch  das 
Auftreten  von  Glaucom  anzuführen,  welches  am  häufigsten  nach  den  von  Ar- 
teriosklerose abhängigen  Netzhautblutungen  ,  zuweilen  aber  auch  nach  anderen 
Ursachen,  Diabetes,  Leukämie  etc.  beobachtet  ist. 

In  prognostischer  Beziehung  ist  noch  zu  bemerken,  dass  dieselben  Ursachen, 
welche  Netzhautblutungen  hervorrufen,  auch  Gehirnblutungen  erzeugen 
können,  dass  die  ersteren  deshalb  zuweilen  Vorläufer  der  letzteren  sind. 

Die  Behandlung 
der  Netzhautblutungen  richtet  sich  wesentlich  nach  der  zu  Grunde  liegenden 
Ursache,  welche  vor  allen  Dingen  erforscht  und  berücksichtigt  werden  muss. 
Je  nach  Umständen  wird  daher  bald  eine  antiphlogistische,  ableitende  und 
resorptionsbefördernde,  bald  mehr  eine  kräftigende,  tonisirende  Behandlung  am 
Platze  sein.  Die  Anwendung  der  Kälte  ist  wohl  nur  in  der  ersten  Zeit  und 
besonders  bei  traumatischem  Ursprung  von  einigem  Nutzen.  Mehr  noch  scheint 
ein  leichter  Druckverband  die  Besorption  zu  befördern,  der  auch  bei  nicht 
traumatischer  Entstehung  der  Blutungen  Anwendung  finden  kann. 


1)  Ophth.  Hosp.  Rep.  I.  p.  262. 
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Die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Netzhaut. 

§  28.  Die  Netzhaut  ist  vermöge  ihrer  verborgenen  Lage  in  der  Tiefe  des 
Auges  äusseren  Schädlichkeiten  ziemlich  entzogen  und  wird  daher  verhältniss- 
mässig  selten  in  mehr  selbständiger  Weise  auf  diesem  Wege  von  Entzündungen 
befallen  ;  so  werden  Verletzungen  zunächst  die  anderen  Theile  des  Auges  treffen, 
ehe  sie  die  Netzhaut  selbst  hineinziehen.  Einfluss  grellen  Lichtes  oder  func- 
tionelle  Ueberanstrengung  der  Netzhaut  sind  auch  gewöhnlich  mehr  als  mitwir- 
kende und  weniger  als  direct  entzündungserregende  Schädlichkeiten  zu  betrach- 
ten. Um  so  häufiger  und  intensiver,  reagirt  dagegen  die  Netzhaut  auf  die  ver- 
schiedenartigsten Krankheitszustände  des  übrigen  Organismus,  indem  ihr  feines, 
mit  ungewöhnlich  engen  Capillaren  versehenes  Gefässnetz  sehr  leicht  von  Cir- 
culationsstörungen  beeinflusst  wird ,  und  ihre  zarte  ,  leicht  zerstörbare  Substanz 
auf  alle  möglichen  Anomalien  der  Blut-  und  Säftemischung  des  Körpers  in  auf- 
fallender Weise  reagirt,  ja  dabei  oft  weit  früher  als  jeder  andere  Körpertheil  von 
erheblichen  Veränderungen  befallen  wird.  So  wird  die  Netzhaut  geradezu  zu 
einem  Indicator  aller  möglichen  Erkrankungen  entfernter  Organe ,  die  sich  aus 
dem  ophthalmoscopischen  Befunde  oft  mit  bewunderungswürdiger  Sicherheit  er- 
kennen lassen.  Es  giebt  nicht  viele  Erkrankungen  lebenswichtiger  Organe,  welche 
nicht  in  dieser  oder  jener  Weise  zu  entzündlichen  Veränderungen  oder  Degene- 
rationen der  Netzhaut  Anlass  geben  könnten. 

Indessen  sind  unsere  Kenntnisse  von  sehr  vielen  dieser  Processe  noch  lücken- 
haft, zum  Theil  nur  auf  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  basirt  und  auch 
wo  die  feineren  pathologisch- anatomischen  Veränderungen  bekannt  sind,  ist  die 
Pathogenese  noch  völlig  dunkel.  Es  ist  bei  dem  jetzigen  Stande  unserer  Kennt- 
nisse nicht  möglich ,  eine  allgemeine ,  umfassende  und  überall  durch  positive 
Beobachtungen  gestützte  Darstellung  der  Vorgänge  zu  geben ,  welche  man  als 
Retinitis  zu  bezeichnen  pflegt. 

Ich  habe  es  daher  vorgezogen,  mich  an  die  bekannten  klinischen  Krankheits- 
bilder zu  halten  und  dabei  jedesmal  dasjenige  mitzutheilen ,  was  über  die  patho- 
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logisch-anatomischen  Veränderungen  bekannt  ist.  Indessen  ist  es  bei  dieser 
Anordnung  des  Stoffes  nicht  wohl  möglich ,  ein  bestimmtes  Eintheilungsprincip 
durchweg  zu  Grunde  zu  legen.  Die  pathologisch -anatomische  Einlheilung  ist 
auch  mit  Hülfe  der  ophthalmoscopischen  Befunde  nicht  consequent  durchzuführen, 
weil  es  vielfach  gerade  auf  die  feineren  Veränderungen  ankommt,  die  uns  noch 
unbekannt  sind ;  auch  erfordert  das  Auftreten  verschiedener,  zum  Theil  wohl- 
charakterisirter  Arten  von  Retinitis  bei  bestimmten  Allgemeinerkrankungen  not- 
wendig eine  Berücksichtigung  der  ätiologischen  Momente  bei  der  Eintheilung. 
Die  Aetiologie  lässt  sich  aber  noch  weniger  als  die  pathologische  Anatomie  als 
durchgreifendes  Eintheilungsprincip  benützen.  So  bleibt  zur  Zeit  Nichts  übrig, 
als  auf  eine  logische  Eintheilung  zu  verzichten  und  die  einzelnen  Krankheits- 
bilder der  Reihe  nach  zu  schildern,  so  wie  sie  sich  in  der  Praxis  darbieten,  wobei 
es  doch  an  Anhaltspunkten  für  eine  allgemeinere  Auffassung  nicht  fehlen  wird. 
Die  Unvollkommenheit  unserer  Kenntnisse  führt  zwar  auf  diese  Art  auch  zu 
einer  Unvollkommenheit  der  Eintheilung,  doch  schien  mir  dies  besser ,  als  durch 
frühzeitige  Verallgemeinerung  möglicher  Weise  der  Objectivität  der  Darstellung 
Eintrag  zu  thun. 


Die  eitrige  Retinitis. 

§  29.  Die  eitrige  Retinitis  ist  in  der  Regel  mit  einer  gleichartigen  Entzün- 
dung der  Choroidea  combinirt.  Der  Process  befällt  entweder  anfangs  beide 
Membranen  zugleich  oder  nur  eine  von  beiden,  geht  aber  bei  der  grossen  Neigung 
zur  Ausbreitung,  welche  den  acuten  eitrigen  Entzündungen  zukommt,  sehr  leicht 
auch  auf  die  andere  über,  combinirt  sich  mit  eitriger  Infiltration  des  Glaskörpers 
und  führt  meistens  durch  Fortpflanzung  auf  die  übrigen  Theile  des  Bulbus  zu 
eitriger  Panophthalmitis.  Im  klinische  n  Sinne  stellt  daher  die  eitrige 
Retinitis  gewöhnlich  nur  eine  Theilersch einung  der  eitrigen 
Panophthalmitis  dar,  welche  am  häufigsten  durch  Verletzungen,  bei 
pyämischen  und  puerperalen  Processen  durch  septische  Embolie  und  bei 
gewissen  fieberhaften  Krankheiten  auf  noch  nicht  näher  bekanntem  "Wege  ent- 
steht. Obgleich  diese  Affectionen  bereits  bei  den  Krankheilen  der  Choroidea  an 
ihrer  zukömmlichen  Stelle  eingehende  Berücksichtigung  gefunden  haben  !),  so  be- 
darf doch  das  Verhalten  der  Retina  bei  denselben  noch  einer  näheren  Resprechung, 
wobei  besonders  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  und 
die  Frage  nach  der  activen  Retheiligung  der  Netzhaut  bei  dem  ent- 
zündlichen Processe  zu  berücksichtigen  sind. 

§  30.  Das  Vorkommen  einer  wahren  eitrigen  Retinitis,  welche 
von  einer  blossen  eitrigen  Infiltration  der  Netzhaut  bei  Choroiditis  zu  unter- 
scheiden ist,  wurde  zuerst  von  Virchow(7,  8)  bei  einem  Falle  von  embolischer  Pan- 
ophthalmitis beobachtet,  dann  durch  die  Untersuchungen  von  Schweigger  (9)  ein- 
gehender begründet  und  später  besonders  durch  Reobachtungen  von  Knapp  (1 4)  bei 
metastatischer  und  von  Rerlin  (15,  16)  bei  traumatischer  Entzündung  weiter  be- 
stätigt. Es  stellte  sich  heraus,  dass  die  Eiterinfiltration  immer  in  der  Faserschicht 


1)  Dieses  Handb.  IV.  i.  Cap.  V.  S.  63-2—639. 
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und  nicht  in  den  der  Choroidea  benachbarten  äusseren  Lagen  der  Netzhaut  ihren 
Anfang  nimmt,  und  dass  sie  erst  von  da  aus  sich  über  die  anderen  Schichten  aus- 
breitet. Auch  sind  nicht  immer  Retina  und  Choroidea  an  entsprechenden  Stellen 
afficirt;  oder  wo  dies  der  Fall  ist,  findet  man  anfangs  die  eitrige  Infiltration  der 
inneren  Netzhautschichten  von  der  Choroidea  noch  durch  die  intacten  oder  nur 
einfach  erweichten  und  zerfallenen  äusseren  Lagen  getrennt.  Die  Eiterkörper- 
chen  in  der  Netzhaut  sind  daher  vermuthlich  in  loco  aus  den  Gefässen  ausge- 
wandert, und  können  nicht  auf  Infiltration  von  der  Aderhaut  her  zurückgeführt 
werden.  Es  spricht  für  die  Auswanderung  auch  ,  dass  man  zuweilen  die  kleinen 
Gefasse  der  Netzhaut  dicht  gedrängt  mit  Lymphkörperchen  erfüllt  sieht. 

Bei  traumatischer  Entstehung,  nach  Operationen,  sowie  in  den 
Fällen,  wo  die  Panophthalmitis  als  Steigerung  einer  spontan  entstan- 
denen eitrigen  Keratitis  oder  Iritis  auftritt,  nimmt  die  Entzündung 
meist  ihren  Ausgangspunkt  an  der  Papille  und  verbreitet  sich  von  da  in  die  Netz- 
haut hinein.  Andere  Male  tritt  sie  im  Geaentheil  zuerst  im  vorderen  Abschnitt 
der  Netzhaut  auf,  wobei  die  Papille  und  Umgebung  entweder  ganz  intact,  oder  eben- 
falls Sitz  einer  Entzündung  sind,  die  aber  von  der  in  der  Gegend  der  Ora  serrata 
durch  einen  frei  gebliebenen  Bezirk  getrennt  ist  (Berlin  (16),  Nettleship  (21)). 
Auch  die  Pars  ciliaris  retinae  betheiliüt  sich  oft  in  hohem  Grade  an  der  entzünd- 
liehen  Wucherung.  Welches  die  Ursache  der  angegebenen  Verschiedenheit  im 
Auftreten  der  Entzündung  ist,  geht  aus  den  darüber  vorliegenden  Sectionsbe- 
richten  nicht  klar  hervor.  Uebrigens  kann  sich  der  Process  sehr  rapide  ent- 
wickeln, denn  Berlin  fand  schon  VI  Stunden  nach  Eindringen  eines  fremden 
Körpers  in  den  Glaskörperraum  beginnende  eitrige  Entzündung  im  vorderen  Theil 
der  Netzhaut.  Spater  wird  natürlich  die  ganze  Retina  in  den  Eiterungsprocess 
hereingezogen,  verdickt,  intensiv  getrübt,  erweicht  und  schliesslich  in  eine  gelb- 
liche Eitermasse  verwandelt.  Geht  der  Process  von  der  Papille  aus  .  so  schwillt 
diese  mitunter  sehr  bedeutend  an.  Die  eitrigen  Massen  im  Glaskörper  hängen 
stellenweise  fester  mit  der  Netzhaut  zusammen,  welche  daselbst  auch  stärker 
verdickt  und  getrübt  ist ,  oder  ihre  Innenfläche  ist  in  grösserer  Ausdehnung  von 
einer  eitrigen  Auflagerung  bedeckt.  Oft  findet  sich  auch  eine  ausgedehnte  Ab- 
lösung der  Netzhaut,  theils  durch  eine  trübe,  mit  eitrig-fibrinösen  Flocken  ver- 
mischte Flüssigkeit,  theils  durch  Blutextra  vasat,  theils  durch  reinen  Eiter.  Auch 
im  Gewebe  der  Netzhaut  und  Aderhaut  finden  sich  nicht  selten  Extravasate. 
Schliesslich  lässt  sich  die  eitrig  infiltrirte  und  erweichte  Betina  kaum  mehr  von 
der  Eiteransammlung  im  Glaskörper  und  im  subretinalen  Raum  abgrenzen,  nur 
die  Reste  des  Pigmentepithels  deuten  als  dunkler  Zug  noch  einigermassen  ihre 
Grenze  nach  aussen  an. 

Hat  eine  directe  Verletzung  der  Retina  stattgefunden ,  so  reagirt  diese  darauf 
nicht  durch  eitrige  Entzündung  in  der  Umgebung.  Entweder  fehlt  diese  ganz 
oder  wo  sie  auftritt,  geht  sie  von  der  anliegenden  Choroidea  aus,  welche  auch 
in  grösserer  Ausdehnung  entzündlich  infiltrirt  ist;  es  kommt  dabei  zu  Verklebung 
beider  Membranen  und  Ausfüllung  der  Wunde  durch  eitrig-fibrinöses  Exsudat. 
Dagegen  tritt,  wie  Berlin  (1 6)  gefunden  hat,  an  den  Wundrändern  der  Netzhaut 
in  Folge  der  Verletzung  eine  andere  Veränderung  auf,  nämlich  ausgesprochene 
varicöse  Hypertrophie  der  Nervenfasern,   von  derselben  Art,  wie  sie 
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auch  bei  verschiedenen  Formen  spontaner  Retinitis,  am  häufigsten  bei  der  Retinitis 
albuminurica  vorkommt.    (S.  Abbild.  §  36.) 

Bei  der  eitrigen  Panophth  al  mitis  septisch -embolischen  Ur- 
sprungs können  ebenso  wohl  die  Gefässe  der  Netzhaut,  als  die  der  Aderhaut 
oder  beide  zugleich  von  der  Embolie  befallen  werden.  Die  anatomische  Unter- 
suchung der  an  metastatischer  Ophthalmie  erblindeten  Augen  ergiebt  dem  ent- 
sprechend auch  ein  verschiedenes  Verhalten. 

In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  unzweifelhaft  um  eine  selbständige 
Ne  tzh  autaffection.  Es  lassen  sich  als  Ursache  derselben  in  den  kleineren 
Gefässen  und  Capillaren  der  Netzhaut,  wieVmcHOW  entdeckt  hat,  besonders  nach 
Aufhellung  mit  Kalilauge  Verstopfungsmassen  von  eigenthümlichem  glänzend- 
körnigem Aussehen  nachweisen T  deren  Zusammensetzung  aus  Mikrococcen 
neuerdings  von  Heiberg  (22)  und  Roth  (20)  dargethan  wurde.  Sie  finden  sich  ge- 
wöhnlich in  mehreren;  oft  in  vielen  Gefässen,  erfüllen  dieselben  auf  kürzere  oder 
längere  Strecken,  können  auch  zu  mehreren  hinter  einander  in  einem  Gefäss  auf- 
treten. Dieselben  Emboli  kommen  gleichzeitig  oder  für  sich  allein  auch  in  den 
Gefässen  der  Choroidea,  vermuthlich  auch  im  Ciliarkörper  oder  der  Iris  vor. 

Die  Netzhaut  ist  in  solchen  Fällen  von  mehr  oder  minder  zahlreichen  Blu- 
tungen durchsetzt,  getrübt  oder  erweicht,  mit  Eiterkörperchen  oder  Fettkörnchen- 
zellen infiltrirt,  oft  auch  an  ihrer  Innenfläche  von  einer  dicken  rahmartigen  Eiter- 
schicht überzogen. 

Zuweilen  sind  die  Blutungen  die  am  meisten  in  die  Augen  fallende  Ver- 
änderung der  Netzhaut  und  ist  ihr  Gewebe  sonst  nur  getrübt,  erweicht,  aber  noch 
ohne  stärkere  eitrige  Infiltration.  Der  Netzhautprocess  scheint  hier  erst  im  Be- 
ginn und  es  macht  sich  zunächst  mehr  die  durch  die  Embolie  der  kleinen  Gefässe 
hervorgerufene  Girculationsstörung  geltend,  als  die  specifisch  rei- 
zende Wirkung  der  Pfropfe,    welche  die  eitrige  Entzündung  herbeiführt. 

Auch  in  den  früher  beschriebenen  Fällen,  wo  noch  nicht  nach  Verstopfungs- 
massen gesucht  wurde  oder  in  denjenigen.,  wo  ihr  Nachweis  nicht  gelang,  müssen 
die  Blutungen  wohl  sicher  auf  multiple  Embolien  zurückgeführt  und  können  schon 
nach  der  Art  ihres  Auftretens ,  in  kleinen  über  die  Netzhaut  zerstreuten  Heerden 
nicht  einfach  als  Folge  der  Entzündung  betrachtet  werden.  Mitunter  besteht  auch 
noch  gar  keine  gleichzeitige  Choroiditis,  wodurch  die  selbständige  Natur  der  Retinal- 
affection  am  besten  bewiesen  wird.  Doch  möchte  die  hier  gewöhnlich  vorhan- 
dene eitrige  Iridocyclitis  mitHypopyon,  diffuser  Hornhauttrübung  etc.  wohl  in 
ähnlicher  Weise  durch  Embolie  der  vorderen  Ciliargefässe  entstehen,  obwohl 
hier  Pfropfe  noch  nicht  gefunden  sind. 

So  beschreibt  Heiberg  einen  Fall  von  beginnender  Panophthalmitis  durch 
puerperale  Endocarditis ,  wo  in  der  Netzhaut  zahlreiche,  bräunlichrothe  punkt- 
förmige Blutungen  und  in  den  Arterien  12  kürzere  oder  längere,  aus  Mikrococcen 
bestehende  Pfropfe,  in  einem  Gefässe  zu  7  in  kurzen  Abständen  hinler  einander 
gefunden  wurden.  In  der  Umgebung  der  Embolien  sassen  an  mehreren  Stellen 
Extravasate,  an  anderen  fehlten  sie.  Der  inneren  Fläche  der  Netzhaut  haftete 
eine  dünne  Lage  Eiter  von  der  Papille  bis  zur  Ora  serrata  an ,  welche  auch  die 
peripheren  Schichten  des  Glaskörpers  infiltrirte.  In  der  Choroidea  waren  nur 
3 — 4  kleine  Emboli,  aber  noch  keine  Eiterbildung,  kein  Exsudat  zwischen  ihr 
und  der  Netzhaut  oder  der  Sclera,  wohl  aber  Eiter  in  beiden  Augenkammern  und 
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im  Petit'schen  Kanal.  Auch  in  einem  Falle  von  Virchow  bei  nicht  puerperaler 
Endocarditis,  wo  an  beiden  Augen  die  Netzhaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit 
einer  dicken  rahmigen  Eiterschicht  überzogen  und  durchsetzt  und  in  ihrem  hin- 
teren Segment  sehr  erweicht  und  mit  grossen  ekchymotischen  Flecken  versehen 
war.  scheint  nur  am  rechten  Auge  eitrige  Infiltration  im  hintersten  Abschnitt  der 
Choroidea  vorhanden  gewesen  zu  sein.  Die  Emboli  in  den  Netzhauteefässen 
waren  theils  kurz  und  dann  besonders  an  den  Theilungsstellen  gelegen ,  theils 
ziemlich  lang  und  über  ganze  Verästelungen  ausgedehnt ;  sie  bestanden  aus  einer 
sehr  compacten,  fein  körnigen  Substanz,  die  gegen  Reagentien  sehr  resistent  war 
und  demnach  ganz  die  Charaktere  der  Mikrococcen  zeigte. 

Andere  Male  beschränkten  sich  bei  einer  schon  mehr  oder  minder  stark  ent- 
wickelten eitrigen  Choroiditis  die  Veränderungen  der  Netzhaut  noch  auf  Blutungen 
und  Erweichung.  So  fand  Roth  bei  rechtsseitiger  Panophthalmitis  durch  Endo- 
carditis puerperalis  in  der  Netzhaut  nach  unten  und  aussen  von  der  Papille  zahl- 
reiche Extravasate  und  ausgedehnte  Verstopfung  der  Gefässe  durch  homogene 
und  körnige  Massen,  welche  aus  kleinen  runden  oder  bisquitförmigen  Körperchen 
bestanden.  Die  Netzhaut  war  getrübt,  erweicht  und  von  Körnchenzellen  durch- 
setzt, aber  noch  ohne  Eiterkörperchen ;  dagegen  Choroidea,  Ciliarkörper  und 
Corpus  vitreum  eitrig  infiltrirt,  Hypopyon  etc.  vorhanden.  Auch  Aklt  (3)  und  Bow- 
man  (1)  haben  Fälle  beschrieben,  wo  bei  eitriger  Choroiditis  in  der  Netzhaut  haupt- 
sächlich nur  zahlreiche  Blutungen  und  Trübung  des  Gewebes  bemerkt  wurden. 
Auch  wenn  die  eitrige  Infiltration  der  Netzhaut  schon  einen  hohen  Grad  erreicht 
hat,  werden  häufig  noch  die  Blutungen  gefunden  ;  so  in  einem  Falle  von  Nagel  (1 0) , 
nach  Operation  einer  Struma  cystica ,  wo  ein  Theil  der  Netzhaut  abgelöst,  auf 
das  3 — 4 fache  verdickt ,  aussen  und  innen  von  Eitermassen  bedeckt  und  von 
eitrig-faserstoffiger  Infiltration  und  Blutungen  in  allen  Schichten  durchsetzt  war. 

Wie  die  Beobachtungen  von  Meckel  (4)  zeigen,  kann  die  eitrige  Infiltration  der 
Netzhaut  anfangs  in  mehr  umschriebenen  fleckigen  Heerden  auftreten.  In  einem 
Falle  fand  sich  eine  fleckig  ästige,  ziemlich  scharf  begrenzte  gelbweisse  eitrige 
Trübung  und  an  deren  Rande  starke  Injection  und  Blutung  in  das  Netzhautge- 
webe; die  Retina  war  zugleich  durch  fibrinöses  Exsudat  grossentheils  mit  der 
Choroidea  verklebt  und  nur  stellenweise  durch  kleine,  mit  sanguinolenter  Flüssig- 
keit erfüllte  Hohlräume  davon  geschieden.  Die  innere  Schicht  der  Choroidea 
stark  eitrig  infiltrirt.  Auch  in  einem  anderen  Falle  war  die  Netzhaut  weithin 
fleckig,  gelbweiss  verdickt  und  stellenweise  durch  fibrinöses  Exsudat  mit  der 
sehr  stark,  aber  ungleichmässig  infiltrirten  Choroidea  verklebt. 

Während  demnach  die  selbständige  Entstehung  einer  eitrigen  Retinitis  em- 
bolischen Ursprungs  feststeht,  kann  doch  auch  eine  Fortsetzung  der  Entzündung 
von  der  Choroidea  auf  die  Retina  vorkommen  und  zwar  wie  es  scheint  zunächst 
auf  denjenigen  Theil  derselben,  welcher  dem  am  stärksten  ergriffenen  Bezirk  der 
Choroidea  anliegt.  So  fand  Knapp  (14)  bei  einem  ganz  umschriebenen  Eiterheerd 
in  der  Choroidea  nur  im  entsprechenden  Theil  der  Netzhaut  eitrige  Infiltration 
ihrer  inneren  Schichten ;  in  einem  anderen  Falle  bestand  neben  diffuser  eitriger 
Entzündung  der  ganzen  Choroidea  und  Retina  ein  grosser  eitrig -hämorrhagi- 
scher Heerd  in  der  ersteren,  an  dessen  Stelle  die  Netzhaut  durch  massenhaften 
Eitererguss  blasenartig  abgehoben  und  total  eitrig  infiltrirt  war,  so  dass  sich  ihre 
Schichten  nicht  mehr  unterscheiden  Hessen.     Emboli  wurden  hier  nirgends  ent- 


566  VIII.  Leber. 

deckt.  Auch  Meckel  sah  bei  einer  umschriebenen  eitrigen  Infiltration  der  Cho- 
roidea  entsprechend  dieser  Stelle,  aber  in  geringerer  Ausdehnung,  die  Netzhaut 
vollkommen  erweicht  und  zerstört.  Nach  IL  Schmidt  (18)  kann  die  Netzhaut  förmlich 
von  der  choroidalen  Eilermasse  durchbrochen  werden.  Knapp  schliesst  aus  seinen 
Untersuchungen ,  dass  ein  einziger  metastatischer  Heerd  in  der  Aderhaut  genügt, 
um  zunächst  in  den  übrigen  Theilen  dieser  Membran,  dann  aber  auch  in  allen 
anderen  Häuten  des  Auges  eine  eitrige  Entzündung  anzuregen. 

Was  die  feineren  Verhältnisse  angeht ,  so  beginnt  die  Infiltration  mit 
Eiterkörpereben,  wie  schon  bemerkt,  in  der  Schicht  der  Nervenfasern  und  breitet 
sich  von  da  zunächst  auf  die  Ganglienzellenschicht,  später  auch  auf  die  übrigen 
Lagen  aus.  Zugleich  ist  das  Gewebe  von  fein  körniger  Exsudation  durchtränkt 
und  stellenweise,  besonders  in  den  Körnerschichten ,  zwischen  die  Elemente 
netzförmige  Faserstoffgerinnungen  eingelagert,  wodurch  die  Netzhaut  auf 
dem  Durchschnitt  ein  trübes  Aussehen  erhält  und  ihre  Structurelemente  we- 
niger deutlich  hervortreten  lässt.  Die  Hyaloidea  ist  nicht  selten  stellenweise 
durch  feinkörniges  Exsudat  oder  Anhäufung  von  Eiterkörperchen  abgehoben. 
Die  bindegewebigen  Radiärfasern  sind  hypertrophirt,  entsprechend  der  Dicken- 
zunahme der  Netzhaut  verlängert,  gewuchert,  und  ihre  Kerne  vermehrt.  Mit- 
unter bilden  sie  an  der  Aussenfläche  der  Netzhaut  hügelig  hervorragende  Wuche- 
rungen ,  wie  sie  besonders  bei  mehr  chronischen  Retinitisformen  vorkommen. 
Die  zuweilen  sehr  beträchtliche  Schwellung  der  Papille  (H.  Schmidt)  entsteht 
durch  dieselben  Veränderungen ,  insbesondere  Infiltration  mit  Eiterzellen  und 
gerinnungsfähiges  Exsudat,  theils  durch  varicöse  Verdickung  der  Nerven- 
fasern. 

Sehr  frühzeitig  kommt  es  zu  einer  Mace  ratio n  und  Zerstörung  der 
Stäbchen schicht,  w7 eiche  auch  gewöhnlich  die  Ursache  der  bei 
dieser  Affection  so  rapide  eintreten  den  Erblindung  ist.  Dieselbe 
muss  auf  die  gleichzeitige  Choroiditis,  auf  die  Einwirkung  des  entzündlichen 
Exsudates  und  der  Eiterzellen  auf  die  so  leicht  zerstörbaren  Elemente  dieser 
Schicht  zurückgeführt  werden;  letztere  sind  kolbig  angeschwollen,  verbogen,  in 
Stücke  getheilt,  zu  einer  körnigen  Masse  zerfallen  und  ganz  von  Eiterkörperchen 
verdrängt.  Auch  das  Retin  alpi  gm  ent  erfahrt  durch  die  eitrige  Entzündung 
der  angrenzenden  Aderhaut  hochgradige  Veränderungen  :  seine  Innenfläche  be- 
deckt sich  mit  einer  Schicht  von  Eiterkörperchen  und  Fettkörnchenzellen,  welche 
sich  aber  von  ihm  nicht  scharf  abgrenzen  lässt;  vielmehr  dringen  die  Eiter- 
körperchen zwischen  die  Pigmentzellen  ein  und  scheinen  auch  einen  Wucherungs- 
process  derselben  anzuregen  (Knapp)  :  dicht  an  die  Aderhaut  grenzt  eine  mehr- 
fache Schicht  pigmentirler  Zellen  ,  welche  sich  nach  innen  allmälig  lockert,  so 
dass  immer  mehr  Eiterkörperchen  und  Körnchenzellen  zwischen  ihnen  auftreten, 
und  zuletzt  eine  reine  Eiterschicht  vorhanden  ist. 

Auch  eine  Veränderung  der  Netzhaut,  welche  Knapp  (17)  in  einem  Falle  von  Sinuslhrombose 
beobachtete  ,  kann  vielleicht  zur  metastatischen  Retinitis  gerechnet  werden.  Im  Leben  war 
starker  Exophthalmus  mit  Röthung  und  Schwellung  der  Bindehaut  und  bedeutende  Sehstö- 
rung aufgetreten ;  es  fand  sich  in  der  Gegend  der  Macula  eine  schleimige  Glaskörpertrübung 
der  Netzhaut  aufgelagert,  dahinter  spärliche  Körnchenzellen  in  der  Faserschicht  und  in  der 
äusseren  Körner-  und  Zwischenkörnerschicht  eine  Einlagerung  eigenthümlicher,  homogener, 
blass  feinkörniger  Kugeln  von  1  '/2 — 2  fächern  Durchmesser  der  äusseren  Körner. 
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Von  der  septisch-embolischen  Retinitis  hat  man  zu  unterscheiden  die  einfache 
Embolie  der  Netzhautgefässe  mit  indifferenten  Verstopfungsmassen ;  bei  dieser 
kommt  es  wiederum  zu  sehr  verschiedenen  Folgezusländen  ,  je  nachdem  der 
Stamm  der  Centralarterie  oder  grössere  Aeste  derselben  oder  feinere  Verzwei- 
gungen und  Capillaren  obturirt  sind,  worüber  in  den  §§  iß — 21  und  §  33  gehan- 
delt wird. 
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Die  hämorrhagische  Retinitis. 

§  31.  Blutungen  treten  bei  sehr  vielen  Arten  von  Netzhautentzündung,  bald 
regelmässig,  bald  ausnahmsweise  auf;  wir  bezeichnen  aber  als  Retinitis  haemor- 
rhagica  nicht  alle  diese  Vorkommnisse,  sondern  eine  besondere  Form  der  Retinitis, 
bei  welcher  es  ohne  sonstige  erhebliche  Gewebsveränderungen  zum  Auftreten  zahl- 
reicher über  die  Netzhaut  verbreiteter  Blutungen  kommt  und  die  ihre  Entstehung 
einer  Erkrankung  des  Herzens  oder  Gefässsystems  oder  einer  Störung  der  allge- 
meinen Circulation  verdankt.  Wir  werden  zu  dieser  Form  vorerst  auch  diejenigen 
Fälle  rechnen  müssen,  welche  unter  ähnlichen  Erscheinungen  auftreten,  wo  sich 
aber  eine  specielle  Ursache  im  Organismus  dafür  nicht  finden  lässt. 


Ophtha  lmoscopischer  Befund. 

§  32.  Ausser  den  Blutungen  findet  man  mehr  oder  minder  starke  Hyper- 
ämie der  Papille  und  Netzhautgefässe  ,  diffuse  T  rüb  ung  des  Netzhaut- 
gewebes, zuweilen  auch  eine  Anzahl  umschriebener  weisser  Degener a- 
tionsheerde.  Die  Röthung  der  Papille  und  Ausdehnung  der  Gefässe  schwankt 
bedeutend,  bald  ist  sie  nur  eben  angedeutet,  bald  sehr  hochgradig.  Mitunter 
sind  die  Venen  enorm  dilatirt  und  geschlängelt,  bis  weit  in  die  Netzhaut  hinein, 
dabei  zugleich  die  Papille  stark  geröthet  und  von  der  Umgebung  kaum  zu  unter- 
scheiden. Die  Arterien  sind  entweder  von  mehr  normalem  Kaliber,  oft  auch 
etwas  verengert,  zuweilen  einzelne  Aesle  fadenförmig,  in  weisse  Stränge  ver- 
wandelt durch  Trübung  der  Gefässwand,  oder  völlig  obliterirt.  Einmal  fand  ich 
auch  Thrombose  einer  Nelzhautvene,  mit  enormer  Ausdehnung  bis  zum  2-  oder 
3fachen ,  sehr  ungleicher  Füllung  und  ungewöhnlich  dunkler  braunschwarzer 
Farbe.     Auf  der  Papille  war  der  betreffende  Ast  fadenförmig. 

Die  Aufhebung  der  Circulation  in  einzelnen  Gelassen  giebt  sich  sonst  auch 
dadurch  zu  erkennen,  dass  bei  Druck  auf  das  Auge  der  auf  der  Papille  verlau- 
fende Theil  des  Gefässes  nicht  blutleer  wird  oder  pulsirt. 

Die  Blutungen  bieten  in  Bezug  auf  ihre  Zahl,  Grösse,  Form  und  Verbreitung 
ziemlich  dieselbe  Mannichlältigkeit,  wie  sie  schon  oben  bei  den  einfachen  Netzhaut- 
blutungen geschildert  wurde,  weshalb  wir  darauf  verweisen.  Finden  sich  ihrer 
nur  wenige,  so  sitzen  sie  meistens  in  der  Umgebung  der  Papille  und  Macula,  sonst 
sind  sie  oft  über  die  ganze  Netzhaut  zerstreut.  Sie  können  so  dicht  gedrängt 
sein,  dass  die  Zwischenräume  kleiner  sind  als  die  Blutungen  selbst  und  zeigen 
dann  gewöhnlich  eine  mehr  rundliche  Form  ;  seltener  ist  die  Netzhaut  bis  in  die 
Aequatorialgegend  von  schmalen,  spindel-  oder  strichförmigen  Ekchymosen  der 
Faserschicht  durchsetzt.  Auch  Durchbruch  in  den  Glaskörperraum  kommt  öfters, 
hämorrhagische  Netzhautablösung  dagegen  nur  selten  vor.  Die  im  Ganzen  ge- 
ringe, grauliche  Trübung  der  Netzhaut  entspricht  gewöhnlich  dem  Grade  der 
Hyperämie,  sie  ist  durch  ödematöse  Durchträukung  und  Auflockerung  der  Netz- 
haut bedingt,  wobei  das  interstitielle  Bindegewebe  bald  mehr,  bald  weniger 
hypertrophirl  sein  kann.    Sie  erstreckt  sich  vom  Bande  der  Papille,  der  durch  sie 
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verschleiert,  seiteuer  ganz  verdeckt  wird,  ihrem  Grade  entsprechend  bald  mehr, 
bald  weniger  weit  in  die  Netzhaut  hinein. 

Fettdegenerationsheer  de  kommen  an  der  Stelle  der  Blutungen  oder 
in  deren  Umgebung  etwas  häufiger  und  in  etwas  grösserer  Entwicklung  vor. 
als  bei  einfachen  Netzhautblutungen ,  aber  immer  sind  ihnen  gegenüber  die 
Hämorrhagien  relativ  überwiegend.  Es  unterscheidet  sich  hierdurch  die  hämor- 
rhagische Retinitis  besonders  von  der  ähnlichen  Retinitis  albuminurica,  wo  die 
fettige  Degeneration  einen  bedeutenderen  Grad  erreicht.  Doch  kommen  auch 
bei  Nierenleiden  Falle  vor,  welche  ganz  mit  dem  Bilde  der  einfachen  hämor- 
rhagischen Retinitis  übereinstimmen  .  so  dass  keine  scharfe  Grenze  gezogen  wer- 
den kann. 

Auch  die  varicöse  Hypertrophie  der  Nervenfasern  giebt  zuweilen, 
bei  hämorrhagischer  Retinins  wie  bei  der  nephritischen ,  zum  Auftreten  weisser 
Flecke  in  der  Netzhaut  Veranlassung.      (Roth  9,  10.) 

Die  feineren  histologischen  Veränderungen  stimmen .  soweit  bekannt ,  ganz 
mit  denen  bei  einfachen  Netzhautblutungen  und  bei  nephritischer  Retinitis  über- 
ein. Auch  die  Rückbildung  der  Extravasate  und  die  Ausgänge  sind  dieselben  wie 
bei  einfachen  Netzhautblutungen ;  ebenso  die  Störungen  des  Sehvermögens,  welche 
wesentlich  von  den  Blutungen  und  sonstigen  Heerderkrankungen  abhängen  und 
weit  weniger  von  dem  begleitenden  Entzündungsprocess. 

Was  das  Verhältniss  dieses  letzteren  zu  den  Blutungen  angeht,  so  treten 
meistens  beide  gleichzeitig  auf.  Auch  wo  Blutungen  eine  Zeit  lang  vorhergehen, 
kann  die  nachfolgende  Entzündung  nicht  wohl  als  Folge  der  Blutungen  betrachtet 
werden,  sondern  es  handelt  sich  um  eine  Steigerung  des  Leidens,  welche  zum 
Auftreten  von  Retinitis  und  gewöhnlich  auch  von  neuen  Blutungen  führt. 


Ursachen. 

§  33.  Hämorrhagische  Retinitis  kommt  bei  weitem  am  häufigsten  bei  Herz- 
und  Gefässerkrankungen  vor.  Klappenfehlern,  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels, ausgedehnter  Arteriosklerose ,  die  meist  ebenfalls  mit  Herzhypertrophie 
verbunden  ist,  Aneurvsmen  der  grossen  Gefässe.    Die  Häufigkeit  des  Zusammen- 

«j  7j  tD 

treffens  dieser  Affectionen  mit  amaurotischen  Zuständen  wurde  zuerst  ^  1 846;  von 
Seidel  und  Kanka(1),  später  von  Blodig  (2)  (1854)  hervorgehoben,  doch  ver- 
danken wir  erst  der  ophthalmoscopischen  Zeit  die  Kenntniss,  dass  diese  Ambly- 
opien, soweit  es  sich  nicht  um  plötzliche  Erblindung  durch  Embolie  des  Stammes 
der  Centralarterie  handelt,  auf  Netzhautblutungen  und  auf  hämorrhagischer  Reti- 
nitis  beruhen.  Die  erste  genauere  Beschreibung  und  Abbildung  der  hämorrha- 
gischen Retinitis  lieferte  Liebreich  (3). 

Eine  befriedigende  Erklärung  des  Zusammenhanges  dieser  oft  sehr  hoch- 
gradigen Veränderungen,  mit  dem  zu  Grunde  liegenden  Leiden  ist  zur  Zeit  noch 
nicht  zu  geben. 

Unter  den  verschiedenen  möglichen  Ursachen  hat  man  bisher  fast  ausschliess- 
lich Degeneration  der  Wandungen  der  Netzhautgefässe  und  Herzhypertrophie 
in  Betracht  gezogen ,  Factoren ,  welche  gewiss  die  Entstehung  solcher  Processe 
hervorrufen  oder  sie  wesentlich  begünstigen  können.    Was  die  Hypertrophie  des 
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linken  Ventrikels  angeht,  so  ist  dieselbe  allerdings  gewöhnlich  nur  eine  compen- 
satorische  und  reicht  nur  so  weit,  um  das  bestehende  Hinderniss  der  Girculation, 
mag  es  nun  in  einer  Stenose  oder  Insufficienz  der  Klappen,  oder  in  Verengerung 
und  Rigidität  der  Körperarterien  bestehen ,  zu  überwinden ,  so  dass  trotz  der 
Hypertrophie  des  Herzens  in  den  kleineren  Arterien  oder  Capillaren,  jenseits  des 
Hindernisses,  keine  vermehrte  Spannung  vorhanden  zu  sein  braucht.  Doch  ist 
hier  die  Herzthätigkeit  vorübergehend  oft  genug  in  excessiver  und  unzweckmäs- 
siger Weise  gesteigert  und  wird  demnach  die  Herzhypertrophie  immer  als  ein 
Moment  zu  betrachten  sein ,  das  die  Entstehung  von  Blutungen  begünstigt. 
Besonders  wird  dies  jedoch  da  der  Fall  sein ,  wo  sie  sich"  nicht  in  Folge  mechani- 
scher Hindernisse  entwickelt,  wie  zuweilen  nach  anhaltenden  schweren  körper- 
lichen Anstrengungen ,  oder  wo  sie  mit  einer  dauernden  Spannungsvermehrung 
in  den  Körperarterien  einhergeht,  wie  bei  Nierenleiden.  (Ueber  ihre  Bedeutung 
bei  den  letzteren  vergl.  §  41.) 

Degeneration  der  Gefässwände  wird  besonders  in  solchen  Fällen  als  Ursache 
von  Netzhautblutungen  zu  vermuthen  sein,  wo  die  übrigen,  zugänglichen  Gefässe 
des  Körpers  sich  im  Zustande  einer  ausgesprochenen  Sklerose  befinden.  Ophthal- 
moscopisch  bemerkt  man  gewöhnlich  gar  keine  Veränderung  der  Gefässwände, 
doch  schliesst  dies  das  Vorhandensein  von  Sklerose  nicht  aus ,  da  diese  nicht 
immer  mit  Verlust  der  Durchsichtigkeit  der  Gefässwand  einhergeht. 

Herzhypertrophie  und  Gefässerkrankungen  erklären  indessen  zunächst  nur 
die  Entstehung  von  Blutungen,  während  das  Auftreten  von  Retinitis ,  soweit  es 
nicht  erst  durch  die  Blutungen  hervorgerufen  wird,  einer  anderen  Erklärung 
bedarf. 

Von  grosser  Wichtigkeit  in  ätiologischer  Beziehung  ist  nun  die  Erfahrung, 
dass  bei  weitem  die  meisten  Fälle  von  hämorrhagischer  Reti- 
nitis bei  Herz-  und  Ge fässleiden  nur  an  einem  Auge  auftreten, 
was  meines  Wissens  zuerst  Galezowski  (8)  hervorgehoben  hat.  Ich  habe  eine 
ganze  Reihe  von  Fällen  genau  verfolgt,  wo  eine  sehr  hochgradige  hämorrha- 
gische Retinitis  mit  enorm  starker  venöser  Hyperämie  und  massenhaften  Blu- 
tungen vollkommen  einseitig  aufgetreten  war.  Albuminurie  fehlte  ,  oder  wo  sie 
ausnahmsweise  in  geringem  Grade  auftrat,  war  sie  auf  secundäre  Stauungs- 
hyperämie der  Niere  und  nicht  auf  primäre  Nephritis  zu  beziehen.  Es  handelte 
sich  entweder  um  Klappenfehler  oder  um  einfache  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels ,  die  mitunter  erst  bei  recht  sorgfältiger  Untersuchung  zu  entdecken  war 
und  die  Patienten  in  keiner  Weise  belästigte ;  zuweilen  Hess  sich  überhaupt  keine 
Anomalie  im  Circulationsapparat  nachweisen.  Das  einseitige  Auftreten  solcher 
Fälle  beweist,  dass  die  Herzhypertrophie  hier  nicht  die  eigentliche  Ursache  sein 
kann,  da  sie  auf  beide  Augen  gleichmässig  wirken  müssle.  Allein  auch  das  Vor- 
kommen von  hochgradigen  Gefässveränderungen  nur  an  einem  Auge  erscheint 
mir  kaum  annehmbarer,  um  so  weniger  als  das  rasche,  ja  fast  plötzliche  Auftreten 
der  Sehstörung  in  diesen  Fällen  eine  andere  Entstehung  andeutet.  Dies  Alles 
scheint  mir  fast  mit  Notwendigkeit  auf  einen  embolischen  Ursprung  hinzu- 
weisen. Multiple  Embolien  kleinerer  Zweige  der  C  entralarterie 
würden,  soweit  unsere  Kenntnisse  reichen,  in  der  That  ganz  dieselben  Verände- 
rungen hervorbringen.  (Vergl.  §  17,  S.  544.)  Genauere  Sectionsbefunde  liegen 
noch  nicht  vor. 
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Es  reiht  sieb  hier  an  die  Retinitis  septica  von  Roth  (9),  welche  dieser  Forscher 
bei  verschiedenen  Formen  des  Wundfiebers,  bei  multiplen  Eiterungen  (zum  Theil 
nachweisbar  embolischen  Ursprungs),  wo  der  primäre  Heerd  scheinbar  guten 
Eiter  producirte ,  besonders  häufig  aber  bei  ausgebreiteten  Verjauchungen  mit 
Septichamie  beobachtete.  Da  er  in  diesen  Fällen  niemals  Gefäss Verstopfungen  in 
der  Retina  finden  konnte,  so  stellt  er  die  embolische  Entstehung  in  Abrede  und  führt 
denProcess  auf  eine  chemische  Veränderung  des  Blutes  zurück.  Indessen  ist  viel- 
leicht gerade  hier  die  embolische  Entstehung  mit  dem  mangelnden  Nachweis 
doch  noch  nicht  als  sicher  widerlegt  zu  betrachten.  Für  gewisse  Fälle,  nament- 
lich Knochenverletzungen ,  ausgedehnte  Bindegewebseiterungen  ist  auch  die 
Möglichkeit  von  Fettembolie  in  Betracht  zu  ziehen,  welche  in  neuerer  Zeit  in 
immer  grösserer  Verbreitung  nachgewiesen  wird. 

Bei  doppelseitigem  Auftreten  ist^ein  embolischer  Ursprung  ebenfalls  möglich, 
doch  weniger  wahrscheinlich.  In  vielen  Fällen  liegt  Nierenleiden:  zu  ^Grunde. 
Ferner  tritt  hämorrhagische  Retinitis  bei  Frauen  zuweilen  bei  plötzlicher  Unter- 
drückung der  Menstruation  oder  in  der  klimakterischen  Periode 
zugleich  mit  starken  Wallungen  und  Hitzegefühl  im  Kopfe  auf;  ich  habe  sie  hier 
sowohl  einseitig  als  doppelseitig  beobachtet.  Aufhören  gewohnter  Hämor- 
rhoidalblutungen  wird  ebenfalls  als  Ursache  angeführt.  Der  nähere  Zusam- 
menhang dieser  Störungen  ist  noch  dunkel. 

Prognose  und  Behandlung. 

§  34.  Die  Prognose  für  die  Wiederherstellung  eines  brauchbaren  Seh- 
vermögens ist  im  Ganzen  wenig  günstig  und  schlechter  als  bei  einfachen  Netz- 
hautblutungen. Sind  die  Extravasate  wenig  zahlreich,  ist  die  Macula  lutea  ver- 
schont und  besteht  keine  starke  venöse  Hyperämie  und  keine  nachweisbare  Ver- 
stopfung grösserer  Netzhautgefässe,  so  ist  völlige  Rückbildung  möglich ;  ist  aber 
das  Gegentheil  der  Fall ,  so  zieht  sich  die  Resorption  der  Extravasate  sehr  lange 
hin,  es  kommen  auch  öfters  neue  Nachschübe  und  das  Sehvermögen  bleibt 
dauernd  gestört.  Sieht  man  die  Kranken  nach  einigen  Jahren  wieder,  so  sind 
die  Blutungen  gewöhnlich  verschwunden,  hie  und  da  an  ihrer  Stelle  einige  bräun- 
liche Pigmentflecke  sichtbar,  die  Papille  weisslich  verfärbt  und  die  Gefässe  eng 
und  theilweise  obliterirt. 

Die  Behandlung  ist  wesentlich  symptomatisch  und  muss  hauptsächlich 
auf  die  Verhütung  weiterer  Nachschübe  von  Blutungen  und  auf  die  Besorption 
der  vorhandenen  gerichtet  sein.  Man  hüte  sich  jedoch  bei  Herzleiden  durch 
strenge  Antiphlogose  die  Kranken  herunterzubringen  und  die  Compensation  des 
Herzfehlers  zu  stören.  Ruhe,  Vermeidung  körperlicher  Anstrengungen ,  strenge 
Augendiät,  Enthaltung  von  Spirituosen  und  sonstigen  Reizmitteln  wird  besonders 
in  der  ersten  Zeit  dringend  geboten  sein ;  aufgeregte  Herzthätigkeit  ist  durch 
Säuren  und  wo  nöthig  durch  Digitalis ;  Bronchialkatarrhe,  Respirationsbeschwer- 
den durch  passende  Mittel  zu  bekämpfen.  Gegen  das  Leiden  selbst  sind  massig 
oft  wiederholte  örtliche  Blutentziehunsen,  leichte  Ableitungen  auf  den  Darm, 
Fussbäder,  später  Jodkalium  von  Nutzen. 
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Die  Retinitis  bei  Nierenleiden. 

Historisches. 

8  35.  Schon  lange  vor  Bright  war  es  der  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  nicht  entgangen, 
dass  zuweilen  Amblyopie  oder  völlige  Erblindung  bei  hydropischen  Zuständen,  besonders  bei 
Hydrops  scarlatinosus  oder  bei  Frauen  während  der  Schwangerschaft  oder  im  Puerperium 
auftritt.  Erst  jedoch  nachdem  Bright  (1827)  ein  Nierenleiden  als  Ursache  dieses  Hydrops 
nachgewiesen  hatte ,  konnten  auch  jene  Erblindungen  zu  den  Nierenleiden  in  Beziehung 
gebracht  werden.  Bright  selbst  theilt  schon  mehrere  Fälle  mit,  den  ersten  1836  (2),  wo  die 
Amaurose  das  erste  und  ausgesprochenste  Symptom  des  Allgemeinleidens  war,  auf  welches 
bald  letale  Gehirnerscheinungen  folgten.  Unter  37  Fällen  von  Nephritis  albuminosa  mit  Urä- 
mie,  welche  1843  von  Bright  und  Barlow  zusammengestellt  wurden,  ist  Amaurose  viermal 
angeführt.  Auch  die  folgenden  Autoren  über  Nierenkrankheiten,  wie  Osborne  (3),  Addison  (4), 
Malmsten(5),  Christison  und  Gregory (6),  Rayer (7)  führen  bereits  das  Vorkommen  von  Seh- 
störung bei  Albuminurie  an  und  zwar  meistens  im  Anschluss  an  die  gleichzeitig  beobachteten 
schweren  Gehirnerscheinungen. 

Landouzy  (8),  welcher  ohne  Kenntniss  der  früheren  Beobachtungen  sich  die  Entdeckung 
dieser  Coincidenz  zuschrieb,  hat  doch  durch  seine  Arbeit  die  Aufmerksamkeit  in  höherem 
Maasse  als  zuvor  auf  die  Sehstörungen  bei  Nierenleiden  gelenkt.  Jedoch  war  er  noch  mehrfach 
in  irrthümlichen  Vorstellungen  befangen;  so  glaubte  er,  dass  Amblyopie  bei  Nierenleiden 
fast  constant  sei  und  dem  Auftreten  des  letzteren  öfters  vorhergehe;  auch  hielt  er  dieselbe  für 
eine  rein  functionelle  Störung. 

Türck  (9)  gebührt  das  Verdienst  der  Entdeckung,  dass  einem  Theil  dieser  Amblyopien 
eine  Erkrankung  der  Netzhaut  zu  Grunde  liegt,  indem  er  zuerst  (1850)  dabei  Fettkörnchen- 
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zellen  in  der  Netzhaut  nachwies,  was  sehr  bald  von  anderen  Forschern  bestätigt  wurde. 
Schon  1855  erklärte  Virchow  (10),  dass  die  sog.  urämische  Amaurose  sich  auf  grobe  anato- 
mische Veränderungen  der  Netzhaut  zurückführen  lasse. 

Die  eingehende  Erforschung  dieser  Veränderungen  bildet  nun  den  Gegenstand  zahl- 
reicher pathologisch -anatomischer  Untersuchungen,  von  Virchow  selbst  (H),  Zenker  und 
Heymann(12),  H.  Müller  (16,  20,  2  I.  26),  Nagel(27),  Schweigger  (28,  29)  und  Anderen.  Die 
ersten,  noch  unvollkommenen  ophthalmoscopischen  Befunde,  aber  werthvoll  durch  die  dazu 
gehörigen  anatomischen  Untersuchungen  ,  lieferte  Heymann  (12)  ;  Liebreich  (24)  gab  die  erste 
genauere  Beschreibung  und  Abbildung  des  ophthalmoscopischen  Befundes.  Bald  zeigten  auch 
Förster  (30)  und  v.  Gräfe  (28),  dass  die  nun  genauer  bekannte  Netzhauterkrankung  nicht 
allen  Fällen  von  Sehstörung  bei  Nierenleiden  zu  Grunde  liege  ,  sondern  dass  ausser  dieser 
chronischen  Affeclion  noch  eine  acute,  die  wahre  urämische  Amaurose,  vorkomme,  bei 
welcher  ophthalmoscopisch  wahrnehmbare  Veränderungen  fehlen.  Wesentliche  Förderung 
unserer  klinischen  Kenntnisse  verdanken  wir  besonders  v.  Gräfe.  Von  neueren  Arbeiten  sind 
noch  die  von  H.  Schmidt  und  Wegner  (50),  von  Brecht  (56),  Magnus  (60,  62),  anzuführen,  welche 
besonders  die  verschiedenen  Formen  der  ophthalmoscopischen  Veränderungen  genauer 
geschildert  haben. 

Pathologische  Anatomie. 

§  36.  Die  Veränderungen  betreffen  sowohl  das  bindegewebige  Stütz  werk 
und  die  Gefässe,  als  auch  die  nervösen  Elemente  der  Netzhaut  und  bieten  in  den 
einzelnen  Schichten  und  an  verschiedenen  Stellen  der  Netzhaut  ein  ziemlich 
verschiedenes  Bild. 

Es  kommen  vor  1)  eigentlich  retinitische  Veränderungen,  2)  A  no- 
malien  der  Gefässe,  3)  Blutungen  und  Fettdegenerationsheerde, 
4)  Hypertrophie  der  Nervenfasern,  5)  Veränderungen  des  Beti- 
nalpigments.  Ausserdem  treten  zuweilen  auch  Veränderungen  der 
Choroidea  und  des  Sehnerven  auf,  welche  wir  im  Anschluss  an  die 
Netzhautaffection  zu  besprechen  haben. 

DieBetinitis  ergreift  vorzugsweise  die  an  die  Papille  angrenzende  Zone 
der  Netzhaut ,  zum  Theil  auch  die  Papille  selbst ;  in  der  Betina  hat  man  beson- 
ders die  Veränderungen  der  Faserschicht  und  die  der  äusseren  Netzhautschichten 
zu  unterscheiden. 

Die  Faser schicht  und  Papille  sind  verdickt  und  geschwellt  durch 
entzündliche  Infiltration  und  Hyperplasie  des  Stützgewebes, 
zuweilen  auch  theilweise  durch  die  noch  zu  schildernde  Hypertrophie  der 
Nervenfasern.  Die  Badiärfasern  sind  nicht  nur  verlängert  und  verdickt, 
sondern  oft  auch  starker  lichtbrechend,  sklerosirt.  Die  Zwischenräume  des  Ge- 
webes sind  von  eiweisshaltiger  Flüssigkeit  durchsetzt,  welche  bald  ein  mehr 
homogenes,  glänzendes,  bald  ein  trübes  feinkörniges  oder  netzförmig  fibrilläres 
Aussehen  hat,  und  im  letzteren  Falle  unzweifelhaft  fibrinhaltig  ist.  Oft  finden 
sich  auch  zahreiche  Lymphkörperchen ,  die  besonders  längs  den  Gefässen  an- 
gehäuft sind.  Die  Hyperplasie  des  Stützgewebes  erstreckt  sich  auch  auf  die 
übrigen  Schichten  und  es  tritt  in  Folge  dessen  auch  das  feine  Beticulum  der 
Molecular-  und  Zwischenkörnerschicht  deutlicher  hervor.  In  der  letzteren  liegen 
oft  grössere,  ganz  unregelmässig  geformte ,  platten-  oder  schollenähnliche  Massen 
von   colloidem  Aussehen ,    welche  Körnchenzellen  oder  Badiärfasern   einschlies- 
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sen ,  vielleicht  Gerinnungen  eiweisshaltiger  Flüssigkeit  durch  Einwirkung  des 
Reagens. 

Die  Wucherung  der  äusseren  Körner  schichten  führt  in  der 
Umgebung  der  Papille  zum  Auftreten  welliger  Erhebungen  der  Aussenfläche  der 
Netzhaut,  die  eine  bedeutende  Entwickelung  erreichen  können;  es  entstehen  pa- 
pillenartige  Hervorragungen  durch  Auswachsen  der  Radiärfasern ,  bald  mehr  der 
äusseren,  bald  der  inneren  Körnerschicht.  Die  Stäbchenschicht  wird  dadurch  theils 
emporgehoben,  theils  in  die  Tiefe  der  Falten  versenkt  und  geht  häufig  zu  Grunde; 
auch  das  Retinalpigment  wird  durch  Druck  atrophirt,  einzelne  Zellen  in  den 
Vertiefungen  eingeschlossen  und  verändert,  doch  kommen  keine  erheblicheren 
Wucherungen  pigmentirter  Zellen  vor.  Diese  Veränderung  ist  am  Rande  der 
Papille  am  stärksten  und  nimmt  von  da  an  ab.  Ist  sie  mit  geringer  Verdickung 
der  Faserschicht  verbunden,  so  ist  auch  die  Papille  selbst  nur  an  ihrem  Rande 
geschwellt  und  zeigt  in  der  Mitte  eine  trichterförmige  Einsenkung ;  dies  ist  das 
gewöhnlichere  Verhalten.  Seltener  ist  bei  stärkerer  Schwellung  der  Faserschiebt 
auch  die  Papille  in  höherem  Grade  betheiligt  und  bildet  dann  einen  sanft  an- 
steigenden Hügel ;  im  letzteren  Falle  wird  die  Veränderung  alsPapilloretinitis 
von  der  einfachen  Retinitis  zu  unterscheiden  sein.  Ausnahmsweise  findet 
man  sogar  ausschliesslich  die  Papille  ergriffen,  also  reine  Papillitis,  so  dass  der 
Refund  ganz  mit  demjenigen  übereinstimmt,  wie  er  bei  intracraniellen  und  orbi- 
talen Leiden  häufig  zur  Entwickelung  kommt.  (S.  bei  den  Krankheiten  des 
Sehnerven.) 

Von  den  Gefässen  zeigen  besonders  die  Venen  und  Capillaren  eine  mehr  oder 
minder  starke  Ausdehnung;  mitunter  kommt  es  auch  zu  Neubildung 
kleinerer  Gefässe  und  Capillaren.  Die  Veränderungen  der  Gefässwände, 
namentlich  die  Sklerose  der  kleineren  Arterien  und  Capillaren 
wurde  oben  §  8  S.  529  bereits  geschildert.  Die  grösseren  Gefässe  zeigen  weniger 
Sklerose,  dagegen  ausgesprochene  Hypertrophie  der  Adventitia. 

Rlutungen  kommen  fast  constant  vor,  besonders  in  der  Faserschicht,  wo 
die  Rlutkörperchen  in  radiärer  Richtung  verbreitet  sind;  doch  dringen  sie  mit- 
unter auch  in  die  äusseren  Schichten  ein  oder  brechen  in  den  Glaskörper  durch. 

Die  fettige  Degeneration  zeigt  sich  theils  als  Einlagerung  von  Fett- 
körnchenzellen, theils  als  fettige  Infiltration  des  Stützgewebes.  Während  die 
Retinitis  ihren  Culminationspunkt  in  der  Umgebung  der  Papille  hat,  erreicht  die 
fettige  Degeneration  ihre  stärkste  Entwickelung  in  einer  Zone,  welche  die  Papille 
in  einigem  Abstände  umgibt.  Ihr  Auftreten  ist  nicht  an  das  von  Blutungen  ge- 
bunden, welche  in  beiden  Zonen  vorkommen,  hängt  auch  in  ihrem  Grade  nicht 
von  der  Zahl  und  Grösse  der  Extravasate  ab.  Im  Gegentheil  tritt  sie  hier  oft  in 
geradezu  dominirender  Weise  auf  und  erreicht  eine  Entwickelung,  wie  kaum  je 
bei  einer  anderen  Art  der  Retinitis. 

Die  Fetlkörnchenzellen  treten  hauptsächlich  in  beiden  Körnerschichten  und 
in  der  Zwischenkörnerschicht  auf  (Fig.  3) ;  in  besonders  hochgradigen  Fällen 
breiten  sie  sich  bis  in  die  Nervenfaserschicht  nach  innen  aus.  In  den  äusseren 
Schichten  liegen  sie  oft  dicht  gedrängt;  ihre  Form  ist  bald  kuglig,  bald  länglich, 
spindelförmig  und  unregelmässig,  mit  Ausläufern,  die  ebenfalls  von  Fettkörnchen 
erfüllt  sind.  Zuweilen  haben  sie  eine  etwas  ins  gelbliche  spielende  Färbung, 
wie  von  beigemengtem  Pigment. 
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Bei  massenhafter  Einlagerung  von  Körnchenzellen  ist  auch  das  Stützgewebe, 
insbesondere  die  Radiärfasern,  von  Fetttröpfchen  mehr  oder  minder  reichlich 
infiltrirt.  Zuweilen  sind  an  der  Macula  besonders  die  inneren  Enden  der  Ra- 
diärfasern davon  ergriffen ,  wodurch  makroscopisch  kleine  weisse  Fleckchen  ent- 
stehen, die  eine  eigenthümliche  sternförmige  Gruppirung  zeigen. 

Die  fettige  Degeneration  tritt  entweder  in  kleineren,  umschriebenen  Heerden 
oder  in  grossen,  confluireüden  Flecken  auf,  die  oft  einen  mehr  oder  minder 
geschlossenen  Ring  um  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  bilden. 


Fig.  2. 


Fie.  3. 


Retinitis  bei  Morbus  BrigMii.   Fettkörnchenzellen 
in  beiden  Körnerschichten. 


Sklerotische  Hypertrophie  der  Nervenfasern 
der  Retina. 


Sehr  gewöhnlich  findet  sich  auch  eine  eigenthümliche  Hypertrophie 
der  marklosen  Fasern  der  Nervenfaserschicht  und  zwar  bald 
eine  geringere,  mehr  gleichmässige  Verdickung,  bald  in  Gestalt  von 
umschriebenen  kolbigen  Anschwellungen,  wo  sie  als  varicöse 
oder  sklerotische  Hypertrophie  bezeichnet  wird  (Fig.  3).  Die  kolbigen 
Verdickungen  der  Nervenfasern  wurden  zuerst  nach  ihrer  Entdeckung  durch 
Zenker  (12)  von  Virchow  (11)  für  sklerosirte  Ganglienzellen  gehalten,  bis 
H.  Müller  (21)  ihre  Lage  in  der  Nervenfaserschicht  'oder  in  der  Papille)  und  ihre 
Entstehung  aus  Nervenfasern  nachwies.  Die  leichteren  Grade  dieser  Verände- 
rung sind  oft  über  grössere  Strecken  der  Netzhaut  verbreitet  und  ergreifen 
besonders  die  Papille  und  deren  Umgebung.  Die  Nervenfasern  sind  dabei  nur 
massig  verdickt  und  mit  leichten  spindelförmigen  Anschwellungen  versehen, 
auch  von  etwas  stärkerem  Glanz;  wie  in  der  Norm  finden  sich  dabei  feinere  und 
stärkere.  Von  diesen  leichten  spindelförmigen  Verdickungen  kommen  mitunter 
alle  Uebergänge  vor  bis  zu  grossen  kolbigen  Anschwellungen  etwa  vom 
Durchmesser  einer  Ganglienzelle. 

Rei  vorsichtiger  Präparation  gelingt  es  oft,  mehrere  solcher  Anschwellungen 
mit  der  Nervenfaser  in  Verbindung  zu  erhalten.  Ihre  Gestalt  ist  bald  mehr  Spin- 
del-, bald  kolben-  oder  retortenförmig ;  ihr  Aussehen  mattglänzend ,  sehr  blass 
feinkörnig  ;  manche  enthalten  ein  rundliches  oder  un regelmässig  gestaltetes,  stark 
glänzendes  Körperchen  (das  dem  veränderten  Kern  der  vermeintlichen  Ganglien- 
zelle  zu    entsprechen    scheint).      Seltener  sind   die   ganzen  Verdickungen  mit 
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ziemlich  groben ,  feltartig  glänzenden  Körnern  oder  Tröpfchen  erfüllt.  Diese 
starken,  ganglioformen  Verdickungen  treten  meistens  dicht  gedrängt,  in  klei- 
nen Heerden  auf,  die  einen  Theil  oder  die  ganze  Dicke  der  Faserschicht  ein- 
nehmen und  eine  massige  Prominenz  der  betreffenden  Stelle  der  Netzhaut  über 
die  Umgebung  hervorbringen.  Makroscopisch  stellen  sie  sich  als  weissglänzende 
opake  Flecke  dar,  während  die  geringgradige  diffuse  Hypertrophie  der  Nerven- 
fasern nur  eine  leichte  weissliche  Trübung  der  Retina  hervorruft. 

Irrthümlich  hielt  man  die  eben  geschilderte  Veränderung  früher  für  der 
nephritischen  Retinitis  allein  eigenthümlich,  während  sie  auch  bei  verschiedenen 
anderen  Formen  von  Retinitis  und  Neuroretinitis,  nach  Verletzung  der  Retina  etc. 
beobachtet  ist. 

Ob  auch  an  den  Stäbchen-  und  Zapfenfasern  der  äusseren  Körnerschicht 
ähnliche  Verdickungen  vorkommen,  wofür  einige  Andeutungen  vorliegen;  bedarf 
noch  weiterer  Bestätigung. 

Analoge  Verdickungen  sind  auch  im  Gehirn  und  Rückenmark,  sowohl  in  der 
weissen  als  grauen  Substanz ,    an  den  Ausläufern  der  Ganglienzellen  und  den 

Axencylindern  (Virchow,  Hadlich,  Roth),  von  mir 
auch  an  den  Axencylindern  eines  erkrankten  Nervus 
abducens  gefunden  worden1). 

Eine  seltene  Complication  ist  das  Hinzutreten  von 
Netzhautablösung  (Fig.  4).  Dieselbe  tritt  theils 
peripapillär  auf  mit  starker  Schwellung  des  betreffen- 
den Theils  der  Retina,  theils  mehr  peripher,  wie  die 
gewöhnliche  Netzhautablösung.  Ueber  ihre  Ent- 
stehung ist  noch  wenig  bekannt  (siehe  auch  bei  Netz- 
hautablösung). 

Von  den  übrigen  Theilen  des  Auges  wird  nicht 
selten  auch  die  Ghoroidea  ergriffen.  Es  treten  hier 
dieselben  Veränderungen  der  Gefässe  auf,  wie 
in  der  Retina,  namentlich  auch  ausgesprochene  Skle- 
rose der  kleineren  Arterien  und  Capil- 
laren  mit  fettiger  Degeneration  der  Endothelien  etc.  (H.  Müller 
vgl.  §  8,  S.  529. 

Im  Bereich  der  von  Sklerose  ergriffenen  Stellen  der  Choriocapillaris  haftet 
oft  das  Retinalpigment  fester  an,  ist  entfärbt  oder  anderweitig  verändert;  auch 
zahlreiche  Drusen  der  Glaslamelle  (bei  jugendlichen  Individuen^  sind 
beobachtet  (H.  Müller).  Andere  Male  trifft  man  auch  ausgesprochene  Cho- 
roiditis  mit  erheblicher  Verdickung  durch  Infiltration  mit  Lymphkörperchen. 
Die  Affection  der  Choroidea  scheint  nicht  von  der  der  Betina  abhängig .  auch 
treten  beide  nicht  immer  an  entsprechenden  Stellen  dieser  Membranen  auf. 

Im  Glaskörper  findet  man  zuweilen  eigenthümliche  Fibrinfäden,  die 
netzförmig  verzweigt  und  verflochten,  von  einem  Punkt  ausstrahlen,  an  welchem 
öfters  ein  Lymp*hkörperchen  gelegen  ist ;  ausserdem  eine  feine  moleculare 
Trübung  und  Zunahme  der  zelligen  Elemente. 


Retinitis  bei  Morb.  Brightii 
mit  starker  Verdickung  der  Netz- 
haut in  der  Umgebung  der  Papille 
und  Ablösung  derselben  von 
dieser  Stelle  und  vom  Aequator. 


1)  Die  Literatur  ist  zusammengestellt  von  Roth  (Beitr.  z.  Kenntniss  d.  varicösen  Hyper- 
trophie d.  Nervenfasern.  Virch.  Arch.  LV). 
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Die  Veränderungen  des  Sehnerven  haben  noch  zu  wenig  Berück- 
sichtigung gefunden.  Gewöhnlich  ist  derselbe  makroscopisch  normal,  doch  schei- 
nen mikroscopische  Veränderungen  nicht  so  selten  zu  sein ;  es  fand  sich  mitunter 
Hypertrophie  des  interstitiellen  Bindegewebes  oder  Infiltration  desselben  mit 
Lymphkörperchen .  umschriebene  graue  Degeneration ,  auch  mit  zahlreichen 
Amyloidkörperchen  (Heymann  und  Zenker  (12),  Demme  (23) ,  Schweigger  (29), 
Treitel  und  i  c  h  (65) ) . 

Die  entzündlichen  Veränderungen  der  Papille  hören  gewöhnlich  an  der 
Lamina  cribrosa  auf  oder  nehmen  centralwärts  ab;  dagegen  wurde  zuweilen 
getrennt  davon  partielle  Atrophie  im  centralen  Theil  des  Opticus  und  auch  im 
Chiasma  und  den  Traclus  gefunden. 


Ophthalmoscopischer  Befund. 

§  37.  Obwohl  die  einzelnen  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  die- 
selben sind,  wie  bei  vielen  anderen  Arten  derBetinitis,  insbesondere  der  Retinitis 
haemorrhagica  und  obwohl  keine  derselben  der  nephritischen  Retinitis  allein  zu- 
kommt, so  ist  doch  die  Art  und  der  Grad  ihrer  Entwickelung  und  Verbreitung 
über  die  verschiedenen  Theile  der  Netzhaut  so  eiaenthümlich,  dass  hieraus  ein 
höchst  charakteristisches  Gesammtbild  entsteht,  aus  welchem  allein  schon  in 
vielen  Fällen  das  zu  Grunde  liesende  Leiden  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  er- 
schlössen  werden  kann.  Jedoch  kommt  dieses  typische  Bild  nicht  in  allen  Fällen 
zur  vollen  Entwickelung ,  in  anderen  treten  erhebliche  Abweichungen  davon  auf 
und  ausnahmsweise  kann  sogar  die  nephritische  Netzhaulaffectiou  unter  einer 
völlig  verschiedenen  Form  auftreten. 

Im  Allgemeinen  setzt  sich  das  Krankheitsbild  zusammen  aus  vorwiegend 
venöser  Hyperämie  und  Böthung  der  Papille,  entzündlicher  Trübung  und  Schwel- 
lung der  letzteren  und  des  an  sie  grenzenden  Bezirks  der  Retina ,  aus  Blutungen 
und  weissen  Degenerationsheerden.  Während  nun  der  Grad  der  Hyperämie  und 
rein  entzündlichen  Gewebsveränderung  den  grössten  Schwankungen  unterliegt, 
auch  die  Zahl  und  Grösse  der  Extravasate  erheblich  wechselt,  ist  als  charakteri- 
stisch für  die  Mehrzahl  der  Fälle  das  Ueb  er  wiegen  der  weissenDegene- 
rationsh  eerde  hervorzuheben,  die  entweder  relativ  mehr  entwickelt  sind, 
als  bei  anderen  hämorrhagischen  Retinitisformen  oder  eine  absolut  viel  grössere 
Ausdehnung  erreichen.  Eigenthümlich  ist  ferner,  dass  die  weissen  Plaques  in 
der  Regel  eine  ringförmige  Zone  einnehmen,  welche  die  Papille  in  einem  gewissen 
Abstände  umgiebt,  während  an  der  Macula  lutea  kleine,  sternförmig  gruppirte 
Fleckchen  auftreten. 

Es  lassen  sich  3  Stadien  im  Verlauf  des  Processes-  unterscheiden :  das  der 
Hyperämie  und  entzündlichen  Infiltration,  das  der  fettigen 
Degeneration  und  das  der  Rückbildung  und  Atrophie.  Doch  sind 
dieselben  nicht  sehr  scharf  geschieden,  auch  kann  eines  oder  das  andere  wenig 
entwickelt  sein  oder  fehlen  ;  so  kommt  namentlich  das  letzte  Stadium  meist  nur 
bei  Heilung  des  Grundleidens  zur  Beobachtung. 
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Erstes  Stadium. 

Zuweilen  beginnt  die  Affection  mit  hochgradiger  Netzhauthyperämie,  starker 
und  gleichmässiger  Röthung  der  Papille,  die  sich  von  der  Umgebung  kaum  oder 
gar  nicht  mehr  abgrenzt,  erheblicher  Ausdehnung  und  Schlängelung  der  Venen, 
während  die  Arterien  ziemlich  normal  oder  etwas  verengt  sind,  so  dass  man  sie 
besonders  auf  der  Papille  oft  schwer  erkennt.  Gleichzeitig  tritt  eine  Trübung 
des  Gewebes  der  Papille  und  der  umgebenden  Netzhaut  ein,  welche  die  Aderhaut 
verdeckt,  von  grauröthlicher  Farbe ,  die  von  der  des  normalen  Augengrundes 
nicht  sehr  verschieden  ist.  Die  Dickenzunahme  ist  in  der  Regel  wenig  bemerk- 
bar, da  keine  plötzlichen  Niveauunterschiede  vorkommen.  Meist  finden  sich  auch 
schon  anfangs  einige  kleine  Blutungen  auf  der  Papille  oder  besonders  in  ihrer 
Umgebung  und  in  der  Nähe  der  grösseren  Gefässe,  welche  weiterhin  an  Zahl  und 
Grösse  zunehmen.  Sie  sind  meist,  bei  Sitz  in  der  Faserschicht ,  radiär  verlän- 
gert, linear,  spindelförmig  oder  am  Ende  gestreift  oder  geflammt ;  manche  sind 
so  regelmässig  linienförmig,  dass  sie  für  Stücke  eines  Gefässes  gehalten  werden 
könnten.  An  der  Macula  treten  oft  auch  kleinere,  fleckige  oder  punktirte  Extra- 
vasate auf.  Seltenerfindet  man  grössere,  unregelmässig  gestaltete  Blutungen, 
oder  Durchbruch  einzelner  Flocken  in  den  Glaskörper.  Häufiger  zeigt  der  letztere 
eine  mehr  diffuse  Trübung. 

Sehr  frühzeitig  treten  auch  kleine  weisse  Flecke  hinzu,  welche  sich  in  diesem 
Stadium  besonders  an  die  grösseren  Extravasate  halten ,  das  Centrum  derselben 
einnehmen  oder  von  einem  rothen ,  hämorrhagischen  Hof  umgeben  sind ,  zu- 
weilen sitzen  sie  auch  auf  der  Papille ;  es  ist  hiermit  schon  der  Uebergang  zu 
dem  zweiten  Stadium  angebahnt. 

Nicht  selten  ist  die  Hyperämie  geringer,  die  Papille  nur  wenig  geröthet 
und  deutlicher  begrenzt,  die  Blutungen  spärlicher,  dafür  zum  Theil  etwas 
grösser.  Die  Ausdehnung  der  Gefässe  kann  sogar  ganz  vermisst  werden,  wobei 
jedoch  die  Möglichkeit  nicht  leicht  auszuschliessen  ist ,  dass  sie  bereits  wieder 
zurückgegangen  sei.  Weisse  Degenerationsheerde  treten  auch  hier  frühzeitig  auf, 
so  dass  auf  ein  unvollkommen  entwickeltes  erstes  Stadium  das  zweite  sehr  rasch 
nachfols;t. 

Zuweilen  kommt  im  Gegentheil  eine  wirkliche  Papil  litis  zur  Ausbildung, 
wobei  die  Entzündung  ihren  Culminationspunkt  gerade  an  der  Papille  hat  und 
eine  bedeutende  Schwellung  der  letzteren  mit  steilem  Abfall  nach  der  Netzhaut 
hin  hervorruft.  In  seltenen  Fällen  fehlen  dabei  retinitische  Veränderungen  ganz, 
so  dass  das  Bild  vollkommen  mit  dem  der  sog.  Stauungspapille,  wie  es 
besonders  bei  intracraniellen  Tumoren  vorkommt,  übereinstimmt. 

Die  Papille  ist  hier  pilzförmig  geschwollen,  stark  geröthet  und  von  zahl- 
reichen feinen,  radiär  gerichteten  Gefässchen ,  die  zum  Theil  neu  gebildet  sind, 
durchzogen,  zugleich  besteht  hochgradige  Stauungshyperämie  der  grösseren  Venen. 
Die  Grenze  der  Schwellung  giebt  sich  theils  durch  eine  mehr  grauliche  Farbe  der 
Trübung,  theils  durch  die  Niveauveränderung  der  Gefässe  deutlich  zu  erkennen. 

Das  zweite  Stadium 

kennzeichnet  sich  durch  Abnahme  der  Hyperämie  und  stärkere  Entwickelung  der 
fettigen  Degeneration.     Die  weissen  Flecke,   welche  anfangs  noch  eine  gewisse 
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Beziehung  zu  den  Blutungen  erkennen  Hessen ,  vergrössern  sieh  und  treten  jetzt 
in  mehr  selbständiger  Weise  auf.  Sie  finden  sich  vorzugsweise  im  Bereich  der 
mehr  erwähnten  Zone,  welche  die  Papille  in  geringem  Abstände  umgiebt  und 
deren  äussere  Grenze  etwa  3,  höchstens  4  Papillendurchmesser  vom  Rande  der 
letzteren  entfernt  ist. 

In  weniger  hochgradigen  Fällen  treten  nur  einzeln  stehende,  zum  Theil 
grössere  weisse  Flecke  auf,  oft  noch  in  Verbindung  mit  Blutungen;  mitunter 
decken  sie  die  grösseren  Gefässe  und  haben  dann  ihren  Sitz  in  der  Nerven- 
faserschicht. 

In  den  höhergradigen  Fällen  nimmt  die  Trübung  in  der  Umgebung  der  Pa- 
pille unter  Abnahme  der  Hyperämie  eine  mehr  grauliche  Farbe  an ,  die  später  in 
einen  weisslichen  Ton  mit  mattem  Glanz  und  Andeutung  radiärer  Streifung  über- 
geht; durch  diese  ganz  diffuse  Trübung  werden  stellenweise  auch  die  grösseren 
Gefässe  verschleiert  oder  verdeckt.  Es  scheint  dieselbe  auf  einem  leichten  Grade 
von  varicöser  Hypertrophie  der  Nervenfasern  zu  beruhen.  In  der  mehr  genannten 
Zone,  welche  sich  an  diese  Trübung  anschliesst,  findet  man  nun  grössere  rund- 
liche oder  unregelmässig  gestaltete,  glänzend  weisse  oder  gelbliche  Fettdegene- 
rationsheerde ,  oft  auch  Gruppen  zahlreicher,  dicht  gedrängter  kleiner  Fleckchen 
von  demselben  Aussehen;  meistens  hallen  sich  dieselben  in  der  Nähe  der  Gefässe. 
In  besonders  hochgradigen  Fällen  fliessen  diese  Heerde  unter  einander  und 
mit  der  die  Papille  umgebenden  graulichen  Trübung  zu  einer  ausgedehnten 
weissen  Fläche  zusammen,  wobei  man  anfangs  zuweilen  deutlich  erkennen  kann, 
dass  die  die  Gefässe  verhüllende  weissgraue  Trübung  der  Faserschicht  sich  noch 
über  die  Fettdegenerationsheerde  hinüber  erstreckt.  Später  zieht  sich  die  erstere 
mehr  nach  den  Grenzen  der  Papille  zurück  und  wird  geringer;  die  Gefässe 
laufen  frei  über  die  weisse  Fläche  hin,  die  Veränderung  hat  dann  in  den  äusseren 
und  mittleren  Nelzhautschichten  ihren  Sitz.  Der  durch  Zusammenfliessen  der 
weissen  Flecke  gebildete  Ring  bleibt  gewöhnlich  an  der  Macula  lutea  offen ;  auch 
sonst  ist  er  nie  ganz  gleichmässig,  sondern  stellenweise  breiter  und  heller,  stel- 
lenweise schmaler  und  blasser,  von  mehr  gelblich  grauer  Farbe.  Gewöhnlich  ist 
nach  denjenigen  Richtungen  hin ,  wo  grössere  Gefässe  verlaufen ,  die  Infiltration 
intensiver  und  extensiver  entwickelt.  An  den  Bändern  löst  sich  dieselbe  in 
Gruppen  von  zahlreichen  kleinen  weissen  Fleckchen  auf,  welche  die  Entstehungs- 
weise der  grösseren  Plaques  vergegenwärtigen. 

Die  Macula  lutea  bleibt  meistens  von  ausgedehnteren  Heerden  verschont ; 
nach  einiger  Zeit  bemerkt  man  hier  kleine  weisse  Fleckchen,  welche  sich  auf  dem 
dunkeln  Grunde  der  Macula  sehr  scharf  abheben  und  ein  Aussehen  darbieten, 
wie  wenn  die  Stelle  mit  weisser  Farbe  bespritzt  wäre.  Sie  sind  zu  Reihen  ange- 
ordnet, welche  nach  der  Fovea  centralis  convergiren  und  eine  zierliche  stern- 
förmige Figur  bilden.  Mitunter  sind  sie  auch  zu  einem  Stern  von  glänzend 
weissen  Strahlen  zusammengeflossen.  Nach  Schweigger  (38,  S.  107)  handelt  es 
sich  hier  um  fettige  Degeneration  der  inneren  Enden  der  Müller'schen  Fasern  der 
Retina.  Gewöhnlich  ist  die  Figur  so  gross  oder  nicht  viel  grösser  als  die  Papille, 
selten  doppelt  so  gross  und  mehr ;  die  Strahlen  werden  dann  breiter ,  verlaufen 
weniger  regelmässig,  sind  öfter  unterbrochen  oder  durch  unregelmässig  gestaltete 
Flecke  ersetzt.     Der  Grund  ist  hier  oft  ganz  ungewöhnlich  dunkel,  braun  oder 
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schwärzlich  und  in  so  grosser  Ausdehnung  und  so  unregelmässiger  Weise,   dass 
sicher  eine  Pigmentwueherung  in  der  Epithelschicht  anzunehmen  ist.  i). 

Zuweilen  sind  bei  geringer  Hyperämie  und  nur  leichter  circumpapillärer 
Trübung  sehr  zahlreiche,  feine,  punktförmige  weisse  Fleckchen  in  grosser  Ausdeh- 
nung über  die  Netzhaut  und  besonders  die  Gebend  der  Macula  lutea  verbreitet, 
zum  Theil  feinste,  kaum  mehr  wahrnehmbare  Pünktchen.  Im  späteren  Verlauf 
kann  es  dann  noch  zur  Entstehung  ausgesprochenerer  Veränderungen  kommen. 

Die  Zahl  der  Blutungen  ist  auch  in  diesem  Stadium  sehr  wechselnd.  Die 
gewöhnlichen  radiär  verlängerten  Extravasate  finden  sich  sowohl  in  der  peripapil- 
lären Trübungszone,  als  im  Bereich  der  weissen  Plaques ,  auf  denen  sie  sich  als 
rothe  Linien  sehr  deutlich  abheben,  zuweilen  auch  auf  der  Papille.  Punktförmige 
Fleckchen  treten  an  der  Macula  auf,  mitunter  auch  in  grösserer  Menge  in  der 
Peripherie  der  Netzhaut.  Hie  und  da  sieht  man  auf  den  weissen  Plaques  aus- 
gedehnte, flächenhaft  verbreitete  Blutungen  oder  grössere  Extravasate  an  der 
Macula,  welche  das  centrale  Sehen  aufheben. 

In  seltenen  Fällen  kommt  es  gar  nicht  zur  Entwickelung  irgend  nennens- 
werther  weisser  Flecke ;  der  Process  stellt  sich  dann  als  einfache  hämor- 
rhagische Retinitis  dar,  die  für  das  Nierenleiden  nichts  charakteristisches 
hat.  Das  zweite  Stadium  bleibt  dann  gewissermassen  aus.  Sind  die  Blutungen 
sehr  zahlreich ,  so  verbreiten  sie  sich  auch  über  den  ganzen  Augengrund  bis  zur 
Peripherie ;  es  liegt  dann  oft  eine  ausgesprochene  hämorrhagische  Disposition  zu 
Grunde,  die  sich  auch  in  anderen  Organen  bemerkbar  macht;  dieselbe  kann 
auch  Blutungen  in  den  Glaskörper  und  selbst  totale  hämorrhagische  Infiltration 
desselben  mit  Ausgang  in  absolute  Amaurose  herbeiführen. 

Die  hie  und  da  vorkommende  Netzhautablösung  unterscheidet  sich  in 
ihrem  Auftreten  nicht  von  den  auf  anderem  Wege  entstehenden  Netzhaut- 
ablösungen. 

Die  Veränderungen  des  Pigmentepithels  treten  nach  Liebreich  besonders  in 
der  Peripherie  des  Augengrundes  auf  und  zwar  als  unregelmässige,  blassröth- 
liche  bis  gelbliche  Entfärbungen  von  verschiedener  Grösse  und  als  kleine  Pig- 
mentflecke.- Nach  Bückbildung  der  sie  verdeckenden  Netzhauttrübung  kommen 
sie  auch  näher  der  Papille  zum  Vorschein,  zuweilen  in  bedeutender  Ausdehuung. 

Drittes  Stadium. 

Die  Netzhautveränderungen  können  zur  Rückbildung  kommen  ,  wenn  das 
Grundleiden  in  Heiluna  überseht  oder  einen  Stillstand  macht:  anderenfalls 
bleiben  sie  unbestimmt  lause  fortbestehen  oder  die  Bückbilduna  ist  unvollständig 
und  es  treten  neue  Nachschübe  auf.  In  günstig  verlaufenden  Fällen  können 
selbst  die  höchstgradigen  Veränderungen  nach  und  nach  vollständig  zurückgehen. 
Von  den  weissen  Plaques  bleibt  gewöhnlich  die  sternförmige  Punktgruppe  an  der 
Macula  am  längsten  bestehen  und  kann  noch  erhalten  sein,  wenn  alle  übrigen 
Gewebsveränderungen  schon  ganz  verschwunden  sind.  In  einem  Falle  fand  ich 
an  dieser  Stelle   silberglänzende  Pünktchen ,   welche  eine  Gruppe  confluirender 


1)  Fig.  67  u.  68  auf  Taf.  XIV  des  Jäger'schen  Handatlas  geben  ganz  das  Bild  wieder,  wie 
ich  es  in  einem  Falle  von  Morb.  Brightii  gesehen  habe ;  in  Jäger' s  Fall  fehlt  leider  die  Unter- 
suchung des  Harns. 
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weisser  Flecke  deutlich  überdeckten ,  vielleicht  handelte  es  sich  um  Kalkablage- 
rungen in  der  Netzhaut,  wie  sie  Nagel  neuerdings  in  Drusen  der  Glaslamelle  als 
Ursache  eines  ähnlichen  ophthalmoscopischen  Befundes  nachgewiesen  hat.  1) 

Die  Papille,  welche  zum  Theil  schon  vorher  eine  mehr  graue  oder  weissliche 
Färbung  angenommen  hat,  entfärbt  sich  noch  mehr,  wird  wieder  scharf  begrenzt 
und  vollständig  weiss,  wie  bei  extraocularer  Atrophie,  während  zugleich  die 
Gefässe,  besonders  die  Arterien  verengt,  auch  mitunter  durch  Trübung  der  Ge- 
fässwand  von  weissen  Linien  begleitet  sind.  Die  gleichzeitig  vorhandenen  Ver- 
änderungen des  Pigmeutepithels  sind  diagnostisch  von  grossem  Werth,  weil  sie 
zeigen,  dass  die  Verfärbung  der  Papille  einem  abgelaufenen  Netzhautprocess  ihre 
Entstehung  verdankt.  —  Bei  weniger  hochgradigen  Fällen  habe  ich  nicht  nur  das 
Sehvermögen  normal  werden,  sondern  auch  die  Veränderungen  im  Augengrunde 
ohne  zurückbleibende  Zeichen  von  Atrophie  spurlos  verschwinden  sehen. 


Diagnose. 

§  38.  Die  ophthalmoscopische  Diagnose  der  nephritischen  Betinitis  bietet  in 
den  ausgesprochenen  Fällen  keine  Schwierigkeit.  Finden  sich  ausgedehnte  weisse 
Flecke  in  der  Netzhaut,  die  zu  einem  die  Papille  in  kleinem  Abstand  umgebenden 
Wall  angeordnet  sind  und  die  sternförmige  Punktfigur  an  der  Macula,  wozu  noch 
das  doppelseitige  Auftreten  hinzukommt,  so  kann  mit  einer  an  Gewissheit  gren- 
zenden Wahrscheinlichkeit  ein  Nierenleiden  als  Ursache  der  Netzhautaffection  an- 
genommen werden. 

In  einzelnen  seltenen  Fällen  tritt  auch  Neuroretinitis  bei  intracraniellen  Lei- 
den unter  einem  ähnlichen  Bilde  auf,  doch  erstrecken  sich  dabei  in  der  Begel  die 
Degenerationsheerde  über  die  Papille  hinüber  oder  schliessen  sich  wenigstens 
dicht  an  dieselbe  an.  Es  gehört  zu  den  seltensten  Ausnahmen  ,  dass  dabei,  wie 
in  einem  Falle  von  H.  Schmidt  und  Wegner  das  typische  Bild  wie  bei  der  aus- 
gesprochensten nephritischen  Betinitis  gefunden  wird. 

Die  früher  von  Manchen  für  pathognomonisch  gehaltene  weisse  Punktgruppe 
an  der  Macula  hat  diesen  Anspruch  schon  lange  verloren ;  sie  kommt  auch  bei 
anderen  Arten  von  Betinitis  und  besonders  bei  Neuroretinitis  durch  Meningitis 
basüaris  hie  und  da  zur  Beobachtung. 

Das  oben  erwähnte  typische  Bild  kommt  jedoch  nur  in  einer  kleinen  Zahl 
von  Fällen  vor;  es  dauert  längere  Zeit  bis  der  Process  eine  so  bedeutende 
Entwickelung  erreicht,  in  häufigen  Fällen  bleibt  derselbe  auf  einem  ge- 
ringeren Grade  stehen;  auch  kommen  zuweilen  gewisse  Veränderungen  und 
darunter  gerade  die  typischsten  gar  nicht  oder  nur  wenig  zur  Ausbildung.  So 
zeigt  sich  im  Anfang  oft  nur  eine  leichte  Betinitis  oder  Papilloretinitis  mit  oder 
ohne  Blutungen ;  in  anderen  Fällen  kommt  es  nur  zu  Retinitis  haemorrhagica 
und  fehlen  die  Degenerationsheerde  auch  im  späteren  Verlauf  völlig;   zuweilen 


I)  Die  mikroscopische  Untersuchung  (Treitel,  65)  wies  nur  Körnchenzellen  nach,  theils 
mit  Fett,  theils  mit  Pigmentkörnchen  erfüllt;  die  Kalkkörnchen  konnten  aber  durch  die 
Müller'sche  Flüssigkeit  aufgelöst  sein,  wie  dies  Nagel  ebenfalls  erfahren  hat.  (Zehend. 
M.-B.  XIII.  S.  338—351.) 
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finden  sich  nur  einfache  Netzhautblutungen  ohne  Retinitis;  in  wieder 
anderen  Fällen  tritt  die  entzündliche  Schwellung  in  den  Vordergrund,  das  Bild 
erlangt  Aehnlichkeit  mit  dem  der .Neuroretinitis  oder  stimmt  sogar  ganz 
mit  der  Papilitis  bei  Hirntumoren  überein.  In  diesen  Fällen  liefert  der  Spiegel- 
befund nur  wenig  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  des  zu  Grunde  liegenden 
Leidens.  Häufiger  indessen  wird  man  durch  das  relative  Ueberwiegen  der  Fett- 
degeneralion  und  durch  die  charakteristische  Gruppirung  der  Veränderungen  sofort 
auf  die  Wahrscheinlichkeit  eines  nephritischen  Ursprungs  hingewiesen.  Man  hat 
bei  der  Würdigung  dieser  Befunde  daran  festzuhalten,  dass  denselben  fast  immer 
irgend  eine  Erkrankung  des  übrigen  Organismus  zu  Grunde  liegt,  welche  zu  er- 
forschen ist.  Treffen  die  geschilderten  Symptome  zu,  so  wird  man  vor  Allem 
an  Nierenleiden  denken ,  anderenfalls  ist  aber  nach  allen  möglichen  anderen  Er- 
krankungen, welche  erfahrungsgemäss  ähnliche  Veränderungen  hervorrufen, 
sorgfältig  zu  fahnden  :  insbesondere  Herz- und  Gefässleiden,  Diabetes,  Leukämie. 
Icterus,  Krankheiten,  bei  welchen  eine  hämorrhagische  Disposition  besteht,  intra- 
cranielle  Leiden  etc.  Mitunter  trifft  man  auch,  und  zwar  in  der  Begel  einseitig. 
Fälle,  wo  sich  auch  bei  genauer  Nachforschung  kein  ätiologisches  Moment  er- 
mitteln lässt. 

Die  anatomische  Natur  der  weissen  Flecke  ist  im  gegebenen  Fall  nicht  immer 
bestimmt  zu  entscheiden,  da  es  sich  ebenso  wohl  um  fettige  Degeneration  als  um 
varicöse  Hypertrophie  der  Nervenfasern  handeln  kann.  Indessen  weiss  man. 
dass  die  grossen ;  weit  ausgedehnten  weissen  Plaques  durch  fettige  Degeneration 
bedingt  sind,  da  stärker  entwickelte  Hypertrophie  der  Nervenfasern  nur  in  klei- 
neren Heerden  auftritt,  bei  mehr  diffuser  Verbreitung  aber  nur  einen  weit  ge- 
ringeren Grad  erreicht,  so  dass  sie  nur  eine  leichtere,  mehr  grauliche  Trübung 
hervorruft.  Ueberlagert  ein  kleiner  Heerd  ein  Netzhautgefäss ,  so  spricht  die 
Wahrscheinlichkeit  für  Hypertrophie  der  Nervenfasern ,  da  Fettdegenerations- 
heerde  in  der  Faserschicht  seltener  sind  ;  ziehen  die  Gefässe  frei  über  den  Fleck 
hinweg  und  ist  daher  sein  Sitz  nach  aussen  von  der  Faserschicht  zu  verlegen,  so 
handelt  es  sich  um  fettige  Degeneration.  Eine  praktische  Bedeutung  hat  übrigens 
diese  Unterscheidung  noch  nicht,  da  noch  nicht  einmal  festgestellt  ist,  ob  die 
veränderten  Nervenfasern  ihre  Function  vollständig  und  bleibend  eingebüsst 
haben. 

Sehstörungen. 

§  39.  Die  Sehstörung  besteht  in  der  Regel  in  mehr  oder  minder  bedeuten- 
der Amblyopie,  ohne  Gesichtsfeldbeschränkung  und  ohne  Stö- 
rung des  Farbensinns.  Die  Kranken  klagen  über  einen  gleichmässigen 
Nebel,  welcher  die  Gegenstände  verhüllt,  hie  und  da  auch  über  subjective  Licht- 
erscheinungen. Die  Abnahme  der  centralen  Sehschärfe  schwankt  zwischen 
leichten  Graden,  wo  noch  gewöhnliche  oder  feinere  Druckschrift  gelesen  wird, 
und  hochgradiger  Amblyopie,  wo  nur  Finger  auf  einige  Fuss  Entfernung  gezählt 
werden;  letzteres  kommt  aber  nur  bei  sehr  hochgradigen  und  weit  ausgedehnten 
Veränderungen  vor,  besonders  wenn  auch  Netzhautablösung  hinzugetreten  ist. 
In  diesen  Fällen  kann  es  auch  zu  Gesichtsfeldbeschränkung  kommen .  welche 
sonst  in  der  Begel  vermisst  wird. 
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Vollständige  Erblindung  scheint  durch  den  Netzhautprocess  allein  jedenfalls 
nur  höchst  ausnahmsweise  zu  entstehen.  Wo  sie  vorkommt,  ist  sie  meist  plötz- 
lich entstanden ,  durch  Complication  mit  urämischer  Amaurose. 

Auch  die  Fälle,  wo  ohne  Angabe  von  Einzelheiten  berichtet  wird,  dass  Retinitis  albu- 
minurica mit  völliger  Erblindung  verbunden  gewesen  sei *),  dürften  sich  vielleicht  auf  diese 
Weise  erklären.  Dagegen  scheint  es,  dass  wiederholte  Recidive  des  Leidens,  wie  sie  in  meh- 
reren auf  einander  folgenden  Schwangerschaften  vorkommen,  schliesslich  Ausgang  in  völlige 
Erblindung  durch  Sehnervenatrophie  herbeiführen  können  (Völckers  (63),  Lawson  (37  a)). 
Hutchinson  (42)  will  auch  Erblindung  durch  Hinzutreten  von  Secundärglaucom  beobachtet 
haben,  doch  ist  seine  Mittheilung  in  Bezug  auf  das  Vorhandensein  von  Nephritis  nicht  völlig 
überzeugend. 

Im  Gegentheil  kann  trotz  ausgesprochenen  Netzbautveränderungen  das  Seh- 
vermögen normal  bleiben ,  wie  sich  bei  systematischen  Untersuchungen  Nieren- 
kranker in  Hospitälern  ergeben  hat.  So  berichtet  Galezowski  2)  einen  Fall ,  wo 
ein  Kranker  nur  über  das  linke  Auge  klagte,  bei  dem  das  centrale  Sehen  durch 
eine  Blutung  an  der  Macula  plötzlich  verloren  gegangen  war,  ^während  er  mit 
dem  rechten  Auge  No.  1  (J.)  lesen  konnte;  trotzdem  war  imUebrigen  die  Retinitis 
an  beiden  Augen  gleich  stark  entwickelt. 

Der  Farbensinn  ist  in  der  Regel,  auch  bei  weit  gediehener  Amblyopie 
ungestört.  Nur  bei  grossen  centralen  Scotomen  wurde  ausnahmsweise  eine  be- 
deutende  Störung  desselben  gefunden  (Galezowski,  47a).  Auch  der  Lichtsinn 
ist  nach  Förster3)  innerhalb  sehr  weiter  Grenzen  der  Sehstörung  nicht  oder  nur 
sehr  unbedeutend  vermindert  (wie  überhaupt  bei  allen  Affectionen;  wo  mehr 
die  leitenden,  als  die  direct  lichtpercipirenden  Elemente  der  Retina  afficirt  sind). 

Ganz  abweichend  war  das  Verhalten  des  Gesichtsfeldes  in  einem  Falle  von  leichter 
Papilloretinitis,  mit  geringer  Ausdehnung  der  Venen,  engen  Arterien,  wenigen  kleinen  Blu- 
tungen in  der  Nähe  der  Papille  und  ohne  weisse  Flecke,  welche  später  in  atrophische  Ver- 
färbung der  Papille  überging.  Es  fand  sich  ein  besonders  nach  unten  sehr  breiter  ringför- 
miger Gesichtsfelddefect,  der  ein  sehr  kleines  normales  Centrum  mit  S  ca.  7-2  ein- 
schloss,  während  in  der  Peripherie  wieder  Bewegungen  beller  Gegenstände  wahrgenommen 
wurden.  Abweichend  war  hier  auch,  dass  nur  ein  Auge  ergriffen  wrar.  Eine  ophthalmosco- 
pisch  wahrnehmbare  Veränderung  lag  dem  Scotom  nicht  zu  Grunde. 

Ueber  das  Verhalten  des  Sehvermögens  in  den  seltenen  Fällen ,  wo  ophthal- 
moscopisch  sich  nur  eine  starke  Papillitis  findet,  liegen  bis  jetzt  nur  so  unge- 
nügende Angaben  vor,  dass  die  Bedeutung  dieser  Fälle  nicht  sicher  beurtheilt 
werden  kann.  Ob  es  sich  nur  um  Retinitis  handelt,  die  aus  gewissen  Gründen 
sich  auf  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  beschränkt,  oder  ob  in  einem  Theil 
dieser  Fälle  eine  eigentliche  Stauungsneuritis  anzunehmen  ist,  welcher  Verände- 
rungen, wie  der  Stauungsneuritis  bei  Hirntumoren,  insbesondere  Hydrops  der 
Sehnervenscheide,  zu  Grunde  liegen,  —  in  welchem  Falle  eine  ältere  Angabe 
von  Stellwag4)  über  das  Vorkommen  von  Hydrops  der  Sehnervenscheide  bei 
Morbus  Brightii  sich  bestätigen  würde  —  bleibt  weiterer  Erforschung -vorbehalten. 


4)  v.  Gräfe,  v.  Gr.  Arch.  VI.  2.  S.  285;   Donders,  van  der  Laan,  1.  cit.  (39;  p.  216. 

2)  Traite'  des  mal.  des  yeux.  2.  ed.  p.  633 — 634. 

3)  Zehend.  M.-B.  1872.  S.  341. 

4)  Ophthalmologie  II.  i.   1856.  S.  619. 
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Auftreten,   Verlauf  und  Gomplicationen. 

§  40.  Die  Retinitis  nephritica  tritt  niemals  als  Vorläufer  des  Nierenleidens 
auf,  wie  dies  früher  irrthümlich  angenommen  wurde,  sondern  bei  chronischer 
Nephritis  immer  erst  in  einem  späten  Stadium,  wo  es  meistens  schon  zu  Nieren- 
schrumpfung und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  gekommen  ist.  Trotzdem 
ist  die  Sehstörung  zuweilen  das  erste  Symptom ,  welches  dem  Kranken  auffällt. 
Bei  acuter  Nephritis  tritt  sie  zwar  ebenfalls  oft  mit  den  ersten  Symptomen  auf, 
trotzdem  hat  aber  auch  hier  das  Grundleiden  bereits  einen  höheren  Grad  der 
Entwickelung  erreicht. 

Mit  einer  fast  ausnahmslosen  Constanz  werden  beide  Augen 
heimgesucht,  wenn  auch  meistens  nicht  in  demselben  Grade;  doch  gehören 
auch  bedeutende  Unterschiede  zwischen  beiden  Augen  schon  zu  den  Ausnah- 
men. Diese  Symmetrie  ist  auch  für  die  Diagnose  von  grosser  Bedeutung.  Der  ein- 
zige Fall  von  einseitigem  Leiden  den  ich  gesehen  habe,  ist  der  oben  S.  583 
angeführte  von  leichter  Papilloretinitis  mit  Ringscotom. 

Der  Verlauf  ist  chronisch;  der  Process  durchläuft,  wie  die  ophthalmoscopi- 
sche  Untersuchung  lehrt,  eine  Reihe  von  Stadien,  die  aber  nicht  immer  zur  regel- 
mässigen Entwickelung  gelangen.  Das  Sehvermögen  erfährt  anfangs  oft  nur  eine 
leichte  Störung,  verschlechtert  sich  allmälig  mehr  und  mehr,  um  dann  in  der 
Regel  längere  Zeit  stationär  zu  bleiben.  Seltener  erfolgt  die  anfängliche  Zunahme 
der  Sehstörung  auch  ziemlich  rasch,  im  Verlauf  von  wenigen  Tagen.  Wenn  das 
Grundleiden  rückgängig  wird ,  so  kann  auch  das  Sehvermögen  sich  wieder  bes- 
sern oder  normal  werden.  Sogar  sehr  hochgradige  Veränderungen  der  Netzhaut 
und  selbst  ausgedehnte  Ablösung  derselben  können,  wie  die  Beobachtungen 
v.  Graefe's  (1 0a)  und  Brecht's  (56)  zeigen,  wieder  verschwinden  und  die  abgelöste 
Netzhaut  sich  wieder  anlegen. 

In  anderen  Fällen  ist  entsprechend  einer  stärkeren  Entwickelung  des  Pro- 
cesses  die  Amblyopie  schon  von  Anfang  an  beträchtlich.  Nicht  selten  sind 
abwechselnde  Besserungen  und  Verschlechterungen,  die  von  entsprechenden  Ver- 
änderungen des  objectiven Befundes  bedingt  sind.  Mitunter  treten  auch  vorüber- 
gehende Verdunkelungen  oder  vollständige  Erblindungen  ein,  denen  ein  urämi- 
scher Anfall  zu  Grunde  liegt.  Das  Krankheitsbild  der  nephritischen  Retinitis 
complicirt  sich  dann  mit  dem  der  urämischen  Amaurose  und  es  erfordert  eine 
genauere  Untersuchung,  wie  viel  von  der  Sehstörung  der  einen  und  der  anderen 
Affection  zugeschrieben  werden  muss.1)  In  der  Regel  wird  nach  raschem  Rück- 
gang der  vorübergehenden  Verdunkelung  wieder  der  frühere  Stand  des  Seh- 
vermögens erreicht,  zuweilen  bleibt  dasselbe  im  Vergleich  mit  dem  früheren 
Zustand  herabgesetzt. 

In  manchen  Fällen  durchläuft  der  Netzhautprocess  seine  Stadien,  ohne  wesent- 
lich von  dem  Grundleiden  beeinflusst  zu  werden;  so  haben  manche  Beobachter 
festgestellt,  dass  Rückbildung  der  Veränderungen  und  Besserung  des  Sehver- 


1)  Einschlägige  Fälle  sind  beschrieben  von  Heymann  (v.  Gräfe'sArch.  1856.  II.  2.  S.  139), 
v.  Gräfe  (ibid.  1860.  VI.  2.  S.  277),  H.  Schmidt  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1870.  No.  48. 
Fall  3). 
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mögens  möglich  ist,  während  gleichzeitig  das  Nierenleiden  sich  verschlimmert.  *) 
Vielleicht  würde  man  dies  noch  öfter  sehen,  wenn  nicht  vorher  der  Tod  einträte; 
doch  ist  dieser  Hergang  immer  nur  als  Ausnahme  zu  betrachten. 

Das  Vorkommen  von  Rückfällen,  wenn  sich  die  Nephritis  in  auf  einander 
folgenden  Schwangerschaften  mehrfach  wiederholt,  mit  immer  zunehmendem 
Grad  der  Sehstörung  und  schliesslich  völliger  Erblindung,  wurde  oben  bereits 
angeführt. 

Als  Gomplicationen  von  Seiten  des  Auges  sind  hie  und  da  spontane 
Blutungen  unter  die  Bindehaut  bemerkt  worden.  Sehr  viel  seltener 
sind  massenhafte  Extravasate  in  die  Tenon'sche  Kapsel  mit  Ex- 
ophthalmus und  Ausgang  in  Erblindung  (Wh.  Jones,  37).  Dieselben 
sind  meist  auch  mit  reichlicheren  Blutungen  in  die  Netzhaut  und  den  Glas- 
körper verbunden  und  oft  der  Ausdruck  einer  stärkeren  hämorrhagischen  Dispo- 
sition. Diese  führt  dann  auch  leicht  zu  Blutungen  in  andere  Organe,  Nasen- 
blutungen, Purpura  etc.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  das  Auftreten  von  capil- 
lären  oder  grösseren  Blutungen  in  die  Gehirnsubslanz,  welche  nach  Virchow  auf 
einem  den  Netzhautveränderungen  ganz  analogen  Processe  beruhen.  Tödtlicher 
Ausgang  durch  Apoplexia  cerebri  ist  daher  auch  hie  und  da  bei  nephritischer 
Retinitis  beobachtet. 

Gelegentlich  sei  noch  erwähnt,  dass  Völckers  (63)  in  zwei  Fällen  auch  Embolie  der 
Ce  n  tralarter  ie  bei  Morbus  Brightii  beobachtet  hat. 


Zusammenhang   zwischen    den   Retinal  Veränderungen    und    der 

Nieren  äffe  ction. 

§  41.  Die  Coincidenz  beider  Processe  ist  so  häufig  und  die  Erkrankung  der 
Retina  oft  so  charakteristisch ,  dass  ein  innerer  Zusammenhang  mit  Sicherheit 
behauptet  werden  muss.  Indessen  besitzen  wir  über  die  Häufigkeit  des  Zu- 
sammentreffens noch  keine  genauere  Statistik.  Die  Angaben  Landoczy's,  wo- 
nach Sehstörung  bei  Nephritis  fast  constant  vorkommen  sollte,  sind  längst  wider- 
legt, die  von  Anderen  gemachten  Angaben  zum  Theil  nicht  ganz  zuverlässig,  weil 
meistens  keine  genauere  Prüfung  der  Augen  vorgenommen  wurde,  auch  stimmen 
sie  unter  einander  nur  wenig  überein. 

FRERiCHs(9a)  fand  unter  78  Kranken  lOmal  Sehstörung  (nicht  ganz  13 °/0^  LEBERT[30a) 
will  sie  in  1/5  aller  Fälle  beobachtet  haben  (20%) ;  in  Lecorche's  Zusammenstellung  (-18)  finden 
sich  unter  286  Kranken  62  mit  Sehstörung  (21  °/0)  ;  Galezowski  (64)  will  unter  150  Fällen 
50mal  Retinitis  albuminurica  gefunden  haben;  aus  Wagner's  Angaben  (15)  über  I57  Fälle  be- 
rechnet sich  dagegen  nur  eine  Häufigkeit  von  ca.  7,  höchstens  9%. 

Sehr  viel  seltener  als  die  Retinitis  albuminurica  ist  die  urämische  Amaurose,  welche 
z.  B.  Wagner  unter  seinen  157  Fällen  nur  ein  einziges  Mal  fand;  v.  Gräfe  sah  unter  32  Fällen 
mit  Sehstörung  30mal  Retinitis  und  nur  2mal  urämische  Amaurose  ohne  nachweisbare  Ver- 
änderung. 

Die  Retinitis  albuminurica  kommt  bei  verschiedenen  chronischen  und  acuten 
Nierenleiden  vor,  welche  zu  Albuminurie  und  Relention  der  specifischen  Harn- 


1)   Wecker  loc.  cit.  (4  8a)  p.  33  6. 
Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V.  3g 
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bestandtheile  führen.  Am  häufigsten  ist  sie  bei  der  Schrumpf  niere ,  sowohl 
bei  der  primären  Form  als  derjenigen,  welche  Ausgang  chronischer  Nephritis  ist. 
Den  Ophthalmologen  sind  besonders  jene  Fälle  kein  seltenes  Vorkommniss, 
wo  das  Nierenleiden  sich  ganz  latent  und  schleichend  entwickelt,  wo  entzünd- 
liche Symptome  und  Hydrops  durchaus  fehlen  und  wo  Kopfschmerzen  und 
gastrische  Störungen  die  einzigen,  von  den  Kranken  meist  wenig  gewürdigten 
Erscheinungen  bilden.  Auch  die  Körperkräfte  pflegen  nicht  auffallend  abzu- 
nehmen, nur  eine  auffallend  blasse  Gesichtsfarbe  macht  sich  gewöhnlich  schon 
früh  bemerklich.  Die  unter  solchen  Umständen  auftretende  Sehstörung  führt  die 
Kranken  zuerst  zum  Augenarzt,  welcher  durch  den  ophthalmoscopischen  Befund 
aufmerksam  gemacht,  zuweilen  die  Nierenerkrankung  zu  diagnosticiren  vermag, 
wenn  der  Kranke  noch  gar  nicht  an  das  Vorhandensein  eines  ernstlichen  Leidens 
denkt. 

Der  Harn  ist  hrdiesen  Fällen  blass ,  von  niedrigem  spec.  Gewicht,  seine  Menge  ziem- 
lich normal,  die  geformten  Bestandtheile  sehr  spärlich,  blasse,  hyaline,  zuweilen  sehr  lange 
Cylinder,  der  Eiweissgehalt  oft  gering,  zeitweise  selbst  fehlend;  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels scheint  constant.  Nicht  selten  treten  plötzlich  urämische  Anfälle  auf,  zuweilen  auch 
mit  urämischer  Amaurose  verbunden;  tödtlicher  Ausgang  erfolgt  entweder  durch  diese  ,  oder 
durch  Gehirnblutung,  oder  Entzündungen  seröser  Häute.  Die  Section  zeigt  Schrumpfniere, 
erhebliche  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  und  Atrophie  des  secretorischeh  Paren- 
chyms,  insbesondere  der  Corticalis. 

-Den  eben  geschilderten  Fällen  gegenüber  steht  die  chronische  Nephritis  mit  früh- 
zeitigem Auftreten  von  Hydrops,  hochgradiger  Ernährungsstörung,  meist  rascherem  Ablauf  bis 
zum  letalen  Ausgang,  reichlichem  Eiweissgehalt  des  Harns,  mit  von  fettig  degenerirten  Zellen 
besetzten  Cylindern,  öfters  vermehrter  Harnmenge,  zuweilen  erhöhtem  spec.  Gewicht.  Herz- 
hypertrophie tritt  in  den  späteren  Stadien  ebenfalls  hinzu.  Retinitis  albuminurica  ist  hier 
ebenfalls  häufig  in  typischster  Weise  entwickelt,  doch  kommen  solche  Fälle  häufiger  dem 
inneren  Kliniker  als  dem  Augenarzte  zur  Behandlung  vor.  Die  Section  zeigt  entweder  das 
sog.  zweite  Stadium  des  chronischen  Morbus  Brightii,  die  large  white  kidney  der  Engländer, 
Vergrösserung  der  Niere ,  Schwellung  der  Rinde  durch  fettige  Degeneration  der  Epithelien, 
mehr  oder  minder  ausgesprochene  interstitielle  Wucherung,  oder  bereits  Uebergang  in  Atro- 
phie und  secundäre  Schrumpfung. 

Retinitis  albuminurica  ist  ferner  einige  Male  bei  amyloider  Degeneration 
der  Niere  beobachtet  (Beckmann  (19),  Traube  (22),  Alexander  (45)).  Die  klinischen  Zeichen 
sind  denen  der  Schrumpfniere  ähnlich  ,  nur  findet  sich  gewöhnlich  reichlicher  Eiweissgehalt 
(nach  Senator  auch  Paraglobulin).  Die  gewöhnlichen  Ursachen,  Syphilis,  Tubercu- 
lose,  Knochenl  eiden  oder  gleichzeitige  Vergrösserung  von  Milz  und  Leber  Skid  für  die 
Diagnose  besonders  wichtig.  Herzhypertrophie  fand  sich  in  allen  bisher  beobachteten  Fällen, 
wo  Retinitis  vorhanden  war  (Traube,  36). 

Von  Krankheiten,  welche  Nephritis  und  damit  zuweilen  auch  Retinitis  albuminurica 
nach  sich  ziehen ,  sind  noch  anzuführen  schwere  Intermittens  (Wagner,  15),  (wohin 
vielleicht  auch  manche  Fälle  von  Retinitis  oder  Neuritis  durch  Malaria -Kachexie  zu  rechnen 
sind,  die  durch  Chinin  geheilt  wurden)  ;  ferner  chronische  Bleivergiftung;  auch  die 
durch  Diabetes  mellitus  erzeugten  Nierenleiden  können  zuweilen  als  solche  Retinitis 
albuminurica  nach  sich  ziehen. 

Unter  den  mehr  acut  auftretenden  Nephritiden  ist  die  Retinitis  albuminurica  am  häufigsten 
bei  der  Nephritis  gravidarum  und  bei  der  nach  acuten  Exanthemen,  insbesondere 
nach  Scharlach.  Sie  tritt  hier  zuweilen  erst  im  späteren  Stadium  auf ,  wenn  das  Leiden 
längst  in  chronischen  Morbus  Brightii  übergegangen  ist,  doch  nicht  selten  auch  zugleich  oder 
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kurze  Zeit  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome,  wenn  der  Harn  noch  dunkel ,  spärlich, 
stark  eiweisshaltig  ist  und  rothe  und  weisse  Blutkörperchen  und  zahlreiche  mit  Körnchenzellen 
besetzte  Cylinder  enthält. 

Beide  oben  genannten  Arten  der  Nephritis  haben  gemeinsam  das  sehr  häufige  Auftreten 
urämischer  Anfälle,  mit  plötzlicher,  meist  vorübergehender  Erblindung;  die  urämische 
Amaurose  scheint  hier  .sogar  häufiger  vorzukommen  als  die  Retinitis,  während  für  die  chro- 
nischen Fälle  die  letztere  an  Häufigkeit  weitaus  überwiegt.  Nach  Masern  ist  bisher  nur  von 
Horner  Retinitis  albuminurica  beobachtet  [34]  *] .  Gemeinsam  ist  diesen  acuten  Fällen  auch  der 
häufig  günstige  Ausgang  und  die  bei  Heilung  des  Grundleidens  eintretende  mehr  oder  minder 
vollständige  Rückbildung  der  Netzhautaffection. 

Djss  trotzdem  eine  wirkliche  Nephritis  zu  Grunde  liegt ,  begegnet  bei  der  Scarlatina 
keinem  Zweifel;  allein  auch  das  Nierenleiden  in  Folge  der  Gravidität  kann,  wenigstens  wenn 
es  zu  Retinitis  führt,  keineswegs  als  blosse  Stauungshyperämie  betrachtet  werden,  wie  sowohl 
aus  dem  Verhalten  des  Harns,   als  aus  einzelnen  Sectionsbefunden  hervorgeht.     (Vgl.  S.  5SS.) 

Zuweilen  überdauern  bei  der  Retinitis  gravidarum  die  ophthalmoscopischen  Verände- 
rungen und  die  Sehstörung  die  Albuminurie  oder  man  findet  Sehnervenatrophie,  deren  Ursache 
nicht  mehr  mit  voller  Sicherheit  zu  ermitteln  ist. 

Die  Entstehung  der  Nelzhautveränderungen  wird  theils  der  veränderten 
Beschaffenheit  des  Blutes,  der  Retenlion  der  Ausscheidungsprodukte  des  Stoff- 
wechsels und  der  durch  den  Eiweissveriust  bedingten  Hydrämie,  theils  der 
Hypertrophie  des  linken  Herzventrikels  und  der  Drucksteigerung  im  Aorten- 
system zugeschrieben.  Insbesondere  hat  Traube  auf  den  letztgenannten  Factor 
einen  entscheidenden  Werth  gelegt  und  behauptet,  dass  die  Blutungen  ihre  Ent- 
stehung der  Herzhypertrophie  verdankten,  während  er  für  die  übrigen  Verände- 
rungen die  Einwirkung  der  Harnstoffretention  zugiebt  (25a,  32a,.  Ein  wohl 
constatirter  Fäll  ohne  Herzhypertrophie  lag  damals  nach  Traube  noch  nicht  vor. 
Gegen  die  damals  und  später  von  verschiedenen  Autoren  mitgelheilten  Fälle,  wo 
bei  Retinitis  durch  chronischen  Morbus  Brightii Herzhypertrophie  vermisst  wurde 2y , 
lässt  sich  der  Einwand  erheben,  dass  durch  gewisse  Umstände  die  Diagnose  der 
Herzhyperlrophie  zuweilen  unmöglich  gemacht  wird  3) ,  dass  also  der  mangelnde 
Nachweis,  selbst  bei  ganz  competenten  Beobachtern  ihr  Vorhandensein  nicht 
ausschliesst.  Da  es  überdies  bei  längerer  Dauer  der  Nephritis  regelmässis  zu  Herz- 
hypertrophie  kommt,  so  wird  die  Frage  über  die  Bedeutung  dieses  Factors  nicht 
leicht  an  den  chronischen  Fällen  zu  entscheiden  sein,  sondern  man  wird  sich  an 
die  acut  verlaufenden  halten  müssen,  bei  welchen  sich  der  Zeit  nach  noch  keine 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  entwickelt  haben  kann. 

Obwohl  auch  bei  diesen  Herzhyperlrophie  zuweilen  schon  ziemlich  früh  auftritt, 
so  kann  doch  als  ausgemacht  gelten,  dass  sie  in  den  ersten  Monaten  weder  regel- 
mässig gefunden  wird,    noch  jemals  so  hochgradig  ist,    wie  bei  der  Schrumpf- 


1)  loc.  cit.  S.  M. 

2)  Horner  (Zehend.  M.-Bl.  -1 863.  S.  15;,  Allbutt -(Ophthalmoscope  p.  358). 

3)  Sehr  lehrreich  ist  ein  Fall  von  Traube  selbst  (Deutsche Klinik  1863.  17.  Jan.  und  Ges. 
Beitr.  JI.2.  S.  1026 — 1030),  wo  am  Herzen  Nichts  abnormes  zu  finden  und  die  Arterien  wenig 
gespannt  waren  ,  und  wo  trotzdem  wegen  Retinitis  apopleetica  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels angenommen  wurde,  was  sich  bei  der  Section  bestätigte..  Ich  kann  daher  auch  auf 
einen  selbst  beobachteten  Fall  von  chronischem  Morbus  Brightii  mit  s'.arkem  Hydrops,  Reti- 
nitis nephritica  und  urämischen  Anfällen,  wo  keine  Herzhypertrophi?  nachzuweisen  war, 
kein  Gewicht  legen. 

3SV 
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niere.  Da  nun  hier  die  Betinalaffection  von  derselben  Art  ist  wie  in  den  chro- 
nischen Fallen,  ja  sich  oft  durch  besondere  Intensität  auszeichnet,  so  kann  sie 
nicht  von  Herzhypertrophie  abhängig  sein.  Auch  lässt  sich  die  Entstehung  der 
Blutungen  nicht  von  der  der  übrigen  Veränderungen  trennen  und  der  Herzhyper- 
trophie allein  zur  Last  legen,  da  auch  die  Blutungen  ohne  die  letztere  vorkommen 
und  ihre  Zahl  und  Grösse  weit  mehr  von  der  Degeneration  der  Gefässwände  als 
von  dem  Blutdruck  abzuhängen  scheint. 

Die  Zahl  der  genauer  bekannten  Falle  dieser  Art  ist  nicht  gross,  da  die  meisten 
Beobachtungen  sich  auf  plötzliche  Erblindung  durch  urämische  Amaurose  beziehen. 

Aus  den  Beobachtungen  von  Brecht  (56)  ergiebt  sich ,  dass  Retinitis  albuminurica  zu- 
weilen bei  Schwangeren  als  erstes  Symptom  der  acuten  Nephritis  auftritt  oder  den  übrigen  Er- 
scheinungen, Hydrops  und  Eclampsie,  auf  demFusse  folgt.  Die  Nephritis  stellte  sich  hier  schon 
in  einer  so  frühen  Periode  derSchwangerschaft  ein,  im  dritten,  resp.  im  sechsten  Monat,  dass 
sie  bei  ihrer  nicht  zu  bezweifelnden  Abhängigkeit  von  der  Gravidität  keinenfalls  längere  Zeit 
vorher  latent  gewesen  sein  konnte  und  demnach  zur  Entwickelung  einer  Herzhypertrophie 
keine  Zeit  war.  In  dem  einen  der  drei  Fälle,  wo  der  ganze  Verlauf  verfolgt  wurde,  war  Herz- 
hypertrophie auch  direct  ausgeschlossen ;  in  den  beiden  anderen  war  jedesmal  die  Retinitis 
schon  im  dritten  Schwangerschaftsmonat  aufgetreten.  Wichtig  ist  auch  der  Umstand,  dass  es 
sich  in  einem  dieser  Fälle  um  eine  erste  Schwangerschaft  handelte;  es  ist  dadurch  die  Mög- 
lichkeit ausgeschlossen,  dass  in  einer  früheren  Gravidität  Nephritis  mit  Herzhypertrophie 
entstanden,  die  erstere  zurückgegangen  und  die  letztere  bestehen  geblieben  sei,  obwohl 
auch  die  Anamnese  dafür  keinen  Anhalt  bietet.  Geht  die  Nephritis  nach  Ablauf  der  Schwan- 
gerschaft nicht  zurück  ,  so  kann  auch  hier,  wie  bei  jeder  anderen  Entstehungsweise,  Nieren- 
schrumpfung und  Herzhypertrophie  sich  entwickeln1). 

Dem  gegenüber  wurde  aber  bei  lödtlichem  Ausgang  in  früheren  Stadien  die  Herz- 
hypertrophie vermisst;  so  in  einem  weiteren  Falle  von  Wagner2),  wo  die  Nephritis  während 
einer  mit  Abortus  endigenden  Schwangerschaft  entstanden  war,  aber  erst  ein  Jahr  später 
zu  Retinitis  albuminurica  und  letalem  Ausgang  führte.  Wollte  man  wegen  der  langen  Dauer 
des  Leidens  behaupten,  dass  eine  leichte  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  dennoch  vor- 
handen gewesen,  aber  bei  der  Section  übersehen  worden  sei,  so  ist  dieser  Einwand  nicht 
zulässig  bei  einem  Fall  von  Behier3),  wo  bei  einer  21jährigen  Frau  acute  Nephritis  im  siebenten 
oder  achten  Schwangerschaftsmonat  auftrat,  und  schon  nach  11 — 12  Wochen  zum  Tode  führte. 
Das  Le.ideh  begann  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Nierengegend,  Frösteln,  Schweiss,  starker 
Diarrhoe,  Erbrechen;  Harn  spärlich,  trübe,  blulhallig;  ca.  8  Tage  darauf  Sehstörung,  leichte 
Delirien,  Oedem  etc.  Retinitis  albuminurica  wurde  nach  4  Wochen  von  Galezowski  als  Ursache 
der  Sehstörung  diagnosticirt.  Die  Nieren  waren  etwas  vergrössert  und  zeigten  acute  Ne- 
phritis mit  fettiger  Degeneration  der  Epilhelien.  Herz  schlaff,  Klappen  intact,  die  Muskel- 
fasern in  fettiger  Degeneration. 

Auch  bei  der  Nephritis  scarlatinosa  kann  die  Retinitis  so  frühzeitig  auftreten ,  dass  sich 
noch  keine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  entwickelt  haben  kann  ,  während  diese  in 
Fällen  aus  späteren  Stadien,  besonders  wenn  schon  Nierenschrumpfung  eingetreten  ist,  häufig 
gefunden  wird.  Horner(34)  sah  ausgesprochene  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  schon 
5  Monate  nach  einer  durch  Masern  entstandenen  Nephritis,  zugleich  mit  Retinitis  albuminu- 
rica; dieSehstörung  war  schon  2  Monate  zuvor  aufgetreten  (ob  vor  der  Herzhypertrophie  blieb 
unbestimmt). 

Es  ist  demnach  als  festgestellt  zu  betrachten,  dass  Herzhypertrophie  nicht  die 
eigentliche  Ursache  der  Betinalveränderuns;en  bei  Nierenleiden  sein  kann.    Noch 


1)    Sectionsbefunde  s.  u.  A.  bei  Wagner,  Virch.  Arch.  Xli.  S.  218  ff.   Kall  9  u.  13. 
2;   loc.  cit.  Fall  10.  3)   loc.  cit.  (51)  p.  27. 
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weniger  kann  daran  gedacht  werden  ,  eine  einfache  Spannungszunahme  durch 
gesteigerte  Herzthäligkeit  anzuschuldigen,  welche  der  Herzhypertrophie  vorher- 
geht und  sie  hervorruft,  da  die  letztere  im  Leben  häufig  nur  durch  die  vermehrte 
Spannung  nachweisbar  ist;  in  denjenigen  Fällen,  wo  keine  Herzhypertrophie 
diagnosticirt  wurde,  Fehlte  daher  auch  die  Spannungszunahme,  ja  mitunter  wird 
geradezu  angegeben ,  dass  der  Puls  klein  und  wenig  gespannt  gewesen  sei. 

Doch  wird  man ,  wo  Herzhypertrophie  oder  Spannungszunahme  im  Aorten- 
system vorhanden  ist,  die  Mitwirkung  derselben  bei  der  Entstehung  der  Netzhaut- 
veränderungen nicht  in  Abrede  stellen  können ,  da  sie  nicht  nur  das  Auftreten 
von  Blutungen  sondern  auch  die  Transsudation  eiweissreicher  Flüssigkeit,  die  ja 
wesentlich  von  der  Druckdifferenz  zwischen  Inhalt  und  Umgebung  der  Gefässe 
abhängt,  begünstigen  muss. 

Soviel  scheint  indessen  sicher,  dass  durch  diese  hämostatischen  Slörunüen 
allein  die  Entstehung  des  Processes  nicht  genügend  erklärt  werden  kann.  Es 
geht  dies  auch  aus  dem  Vergleich  mit  den  Veränderungen  hervor,  welche  bei 
reinen  Herz-  und  Gefässerkrankungen  auftreten  und  sich  von  der  Retinitis  eil- 
buminurica  besonders  durch  das  Fehlen  grösserer  Degenerationsheerde  unter- 
scheiden; ferner  aus  dem  Umstände,  dass  auch  andere  Krankheiten,  wo  eine 
erhebliche  Anomalie  der  Blutmischung  besteht,  insbesondere  Diabetes,  Leukämie, 
pernieiöse  Anämie  etc.,  ganz  ähnliche  degenerative  Processe  der  Betina  hervor- 
rufen. Dieselben  können  auch  nicht  einfach  als  Symptome  des  herabgekommenen 
Ernährungszustandes  betrachtet  werden.  Oft  klagen  die  Patienten  noch  gar  nicht 
über  Abnahme  der  Körperkraft  und  sind  auch  nicht  merklich  abgemagert;  wohl 
aber  verräth  sich  bei  ihnen  die  Vergiftung  des  Blutes  und  der  Säfte  durch  häufigen 
Kopfschmerz,  Uebelkeit  und  Erbrechen  und  eine  irgendwie  entstandene  Vermin- 
derung der  Harnabsonderung  ruft  oft  plötzlich  einen  urämischen  Anfall  hervor. 
Es  liegt  hier  sehr  nahe,  auch  die  Netzhauterkrankung  auf  die  schädliche  Einwir- 
kung der  im  Körper  zurückgehaltenen  Abfallsprodukte  des  Stoffwechsels  zurück- 
zuführen ,  und  hat  wohl  zur  Zeit  die  auch  schon  von  v.  Graefe  erwähnte  Hypo- 
these die  grösste  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  dass  die  Retinitis  albuminurica 
eine  Folge  der  chronischen  Urämie  sei.  Welchem  der  normalen  oder 
pathologischen  Harnbestandtheile  diese  Wirkung  zukommt,  bleibt  freilich  noch 
vollkommen  unbekannt. 

Zu  Gunsten  dieser  Anschauung  dürfte  sich  auch  noch  der  Umstand  anführen 
lassen,  dass  bei  einfacher  Slauungshyperämie  der  Niere,  wie  sie  bei  Herzfehlern 
im  Stadium  der*  Compensationsstörung  auftritt l),  trotz  Albumingehalt  des  Harns 
und  trotz  Herzhypertrophie  bisher  keine  Betinitis  von  der  Form  der  nephritischen 
beobachtet  ist,  wenn  man  von  der  hämorrhagischen  Retinitis ,  wie  sie  auch  bei 
«infachen  Herzfehlern  vorkommt,  absieht.  Ebenso  fehlt  aber  auch  bei  dieser 
Nierenaffection  die  Urämie2),  da  es  hier  trotz  dem  Eiweissgehalt  des  Harns  nicht 
zu.  einer  erheblicheren  Störung  der  sekretorischen  Thäligkeit  der  Niere  und 
Betention  der  Harnbestandtheile  kommt. 


1)  Die  mit  Retinitis  albuminurica  einhergehende  Nierenerkrankung  der  Schwangeren  ist, 
wie  schon  oben  bemerkt  wurde,  keine  Stauungshyperämie,  sondern  eine  wahre  Nephritis. 

2)  Traube,  Ges.  Beitr.  II.  I.  S.  436. 
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Prognose  and  Behandlu n g. 

§  42.  Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  ernst,  da  es  sich  meist  um  chroni- 
sche Fälle  handelt,  wo  eine  Heilung  des  Nierenleidens  nicht  mehr  möglich  ist, 
während  bei  acuter  Entstehung  die  Aussicht  auf  völlige  Rückbildung  vorhanden 
ist,  wenn  die  Nephritis  zur  Heilung  gelangt.  Indessen  kann  doch  auch  bei 
chronischen  Fällen,  besonders  wenn  ein  gewisser  Ausgleich  in  den  Störungendes 
Organismus  eintritt,  eine  Heilung  oder  Besserung  der  Retinitis  erfolgen,  selbst 
wenn  die  Albuminurie  fortbesteht.  Meist  aber  bleibt  die  Sehstörung  oder  nimmt 
noch  zu,  wenn  sich  das  Grundleiden  verschlimmert;  stark  entwickelte  Fett- 
degenerationsheerde  bedingen  bei  chronischer  Nephritis  in  der  Regel  eine  auch  in 
Bezug  auf  das  Leben  sehr  ungünstige  Prognose. 

Die  Th  erapie  ist  im  Wesentlichen  die  des  Grundleidens,  und  kann  für  das 
Auge  ausser  völliger  Schonung  und  Abhaltung  von  Schädlichkeiten  nur  wenig 
geschehen.  Da  hier  nicht  der  Ort  ist,  ausführlich  auf  die  Behandlung  der  Ne- 
phritis einzugehen,  so  beschränken  wir  uns  auf  einige  allgemeine  Bemerkungen. 

Zuweilen  kann  einer  causalen  Indication  genügt  werden,  wenn  die 
Nephritis  Folge  vonlntermiltens  oder  inveterirter  Syphilis  ist  oder  von  chronischen 
Eiterungen,  welchen  auf  operativem  Wege  Abfluss  verschafft  werden  kann.  Der 
Indicatio  morbi  wird  bei  acuter  wie  chronischer  Nephritis  am  besten  entsprochen 
durch  energische  und  möglichst  lange  fortgesetzte  Anregung  der  Haut- 
thätigkeit,  durch  Aufenthalt  im  Bett,  warme  Bäder,  Einpackungen,  wollene 
Unterkleider  etc.  Ableitungen  auf  den  Darm,  Erzielung  wässriger  Diar- 
rhöen durchDrastica  werden  hauptsächlich  durch  den  Hydrops  indicirt,  wenn  die 
Diaphorese  nicht  gehörig  in  Gang  zu  bringen  ist,  während  zu  demselben  Zwecke 
die  Anregung  der  Diurese  nur  bei  chronischer  Nephritis  und  auch  hier  nur  sehr 
vorsichtig  und  durch  die  mildest  wirkenden  Mittel  versucht  werden  darf.  Bei  chro- 
nischem Morbus  Brightü  ist  nebenher  von  fortgesetztem  Gebrauch  des  Jod  kal  i  u  m  s 
noch  das  meiste  zu  erwarten.  Unter  den  symptomatischen  Indicatio nen 
steht  obenan  die  Sorge  für  Erhaltung  der  Kräfte  durch  nahrhafte,  aber  reizlose 
Kost,  und  innerlichen  Gebrauch  von  Eisen,  Milchdiät,  Leberthran ;  Kaffee,  Thee 
und  Spirituosen  sind  möglichst  zu  vermeiden ,  um  der  Herzhypertrophie  nicht 
Vorschub  zu  leisten.  Wenn  keine  bestimmte  Indication  vorliegt,  so  pflegt  bei 
Cultur  der  Hautthätigkeit  und  fortgesetztem  Gebrauch  von  leichten  Eisenpräpa- 
raten oder  von  Syrup.  ferr.  jodat.  die  Retinitis  am  günstigsten  zu  verlaufen. 

Die  früher  durch  v.  Graefe  empfohlenen  örtlichen  Blutentziehungen  sind 
bei  stärkerer  Netzhauthvperämie  zuweilen  von  einigem  Nutzen ;  mitunter  geht 
aber  die  anfangs  aufgetretene  Besserung  bei  den  folgenden  Blutentziehungen 
wieder  theilweise  oder  ganz  zurück.  Bei  irgend  ausgesprochener  Anämie  oder 
weit  gediehener  Feltdegenerat.ion  der  Netzhaut  sind  sie  entschieden  contraindicirt 
und  auch  in  anderen  Fällen  ist  ihre  Anwendung  möglichst  zu  beschränken. 
Immer  ist  es  rathsam  vor  und  nach  jedesmaliger  Application  die  Sehschärfe  genau 
zu  prüfen  und  nach  dem  Erfolg  die  etwaige  Wiederholung  zu  bemessen.  Eine 
gleichzeitige  tonisirende  Allgemeinbehandlung  lässt  sich  damit  sehr  wohl  ver- 
einigen. 
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Die  Netzkautaffectioiieii  bei  Diabetes  mellitus  und  insipidus. 

§  43.  Das  Vorkommen  amblyopischer  Erkrankungen  in  Folge  von  Diabetes  mellitus 
war  schon  in  der  vorophthalmoscopischen  Zeit  bekannt,  doch  dauerte  es  lange,  bis  die  zu 
Grunde  liegenden  Veränderungen  genauer  festgestellt  werden  konnten.  Zwar  hatten  schon 
1856  E.  Jaeger(1;  und  1858  Desmarres  (2)  Fälle  von  diabetischer  Retinitis  beschrieben  und 
abgebildet,  doch  blieb  es  in  Ermangelung  genauerer  Mittheilungen  über  das  Verhalten  des 
Harns  lange  Zeit  zweifelhaft,  ob  ein  directes  Abhängigkeitsverhältniss  zum  Diabetes  anzu- 
nehmen sei  oder  ob  die  Retinitis  durch  ein  von  dem  Diabetes  abhängiges  Nierenleiden  her- 
vorgerufen werde.  Erst  durch  Beobachtungen  von  H.  D.  Noyes  (8)  (1869)  und  von  Halten- 
hoff(11)  (1873)  wurde  das  Vorkommen  einer  von  Nierenerkrankung  ganz  unabhängigen 
diabetischen  Retinitis  bewiesen,  während  Seegen  (9)  in  zwei  Fällen  die  Entstehung  durch 
eine  seeundäre  Nephritis  bestätigte.  Der  Diabetes  war  hier  beide  Male  seit  Jahren  nahezu 
beseitigt  und  erst  mit  dem  nach  anscheinender  Genesung  sich  entwickelnden  Nierenleiden 
kam  es  zur  Retinitis. 

In  einem  von  mir  ausführlich  beschriebenen  Falle  spielten  Diabetes  mellitus  und  Albu- 
minurie so  zwischen  einander,  dass  beiden  ein  Antheil  an  der  Entstehung  des  Netzhautleidens 
zugeschrieben  werden  konnte.  In  meiner  Arbeit  über  die  Erkrankungen  des  Auges  bei 
Diabetes  mellitus  (1  4)  habe  ich  19  Fälle  zusammengestellt1),  von  denen  aber  die  meisten  nur 
kurz  oder  ungenügend  mitgetheilt  sind  ,  so  dass  das  Beobachtungsmaterial  noch  ziemlich 
gering  ist. 

§  44.  Die  Form  der  Netzhauterkrankung  ist  nicht  immer  dieselbe 
und  bietet  wenig,  wodurch  sich  das  Leiden  bestimmt  charakterisirte,  so  dass  dar- 
aus vorzugsweise  Diabetes  als  die  zu  Grunde  liegende  Ursache  vermuthet  werden 


1)  Es  kommt  hierzu  noch  ein  Fall  von  WiCKERsaEniER(12)  von  einseitiger  Glaskörper- 
trübung (offenbar  Blutung,  vielleicht  von  der  Retina  aus),  wo  später  Iritis  hinzutrat. 
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könnte.  In  manchen  Fällen  treten  einfache  Netzhautblutungen  auf,  zu 
denen  mitunter,  aber  nicht  regelmässig,  weisse  Degenerationsheerde  hinzu- 
kommen ;  in  anderen  Fällen  hämorrhagische  Retinitis ,  wie  sie  sonst  besonders 
bei  Herz-  oder  Gefässerkrankungen  vorkommt,  in  wieder  anderen  Retinitis  mit 
Blutungen  und  weissen  Flecken ,  von  der  bei  Nierenleiden  nicht  zu  unter- 
scheiden. 

Die  weissen  oder  gelbweissen  Flecke  (über  deren  feinere  Structur  noch  keine 
anatomischen  Untersuchungen  vorliegen;  sind  in  der  Regel  nur  von  mittlerer 
Grösse,  y4 — y2  PapiUendurchmesser,  nur  selten  erreichen  sie  die  gleiche  bis 
doppelte  Grösse  der  Papille.  Niemals  fand  ich  angegeben  ,  dass  sie  sich  durch 
Gonfluiren  über  noch  grössere  Strecken  des  Augengrundes  ausgedehnt  hatten, 
wie  in  den  hochgradigen  Fällen  der  Retinitis  albuminurica.  Doch  stimmt  das  Bild 
durch  das  Ueberwiegen  der  weissen  Flecke  gegenüber  den  Blutungen  und  durch 
die  Anordnung  der  Heerde  in  einer  die  Papille  in  einiger  Entfernung  umgebenden 
Zone  mitunter  ganz  mit  den  nicht  sehr  weit  gediehenen  Fällen  der  letzteren  Affec- 
tion  überein. 

Das  letztgenannte  Bild  wurde  nicht  etwa  besonders  in  denjenigen  Fällen 
gefunden,  wo  eine  Complication  mit  Albuminurie  vorlag,  sondern  auch  bei 
reinem  Diabetes  (Desmarres  (2) ,  Noyes(8)).  Ueber  die  ähnlichen  Fälle  von 
v.  Jaeger(I)  und  Galezowski  (4)  fehlen  leider  die  Angaben  über  Albumingehalt 
des  Harns;  in  den  mit  Albuminurie  combinirten  Fällen  von  See  gen  (9)  ist  nur  Re- 
tinitis apoplectica,  »ähnlich  der  bei  Morbus  Brightii  vorkommenden«  angegeben. 
In  meinem  Falle  endlich  stimmte  trotz  Complication  mit  Nierenerkrankung  die 
Affection  (Netzhautblutungen  mit  massenhaftem  Durchbruch  in  den  Glaskörper) 
nicht  mit  dem  gewöhnlichen  Befund  bei  Nierenleiden  überein. 

Zuweilen  complicirt  sich  die  Retinitis  mit  Sehnervenatrophie  (Galezowski,  4), 
wie  sie  in  dieser  Weise  bei  Morbus  Brightii  nicht  leicht  beobachtet  wird,  da  hier 
weisse  Verfärbung  der  Papille  erst  dann  einzutreten  pflegt ,  wenn  die  Netzhaut- 
veränderungen gänzlich  oder  bis  auf  geringe  Reste  zurückgebildet  sind.  Es 
scheint  sich  auch  weniger  um  eine  secundäre  Atrophie  der  Papille  von  der  Netz- 
haut aus,  als  vielmehr  um  eine  Complication  mit  selbständiger  Sehnervenatrophie 
zu  handeln ;  es  spricht  dafür  die  hochgradige  Gesichtsfeldbeschränkung  und  die 
Farbenblindheit  in  Galezowski's  Falle,  sowie  der  Umstand,  class  Sehnervenatrophie 
bei  Diabetes  mellitus  auch  sonst  vorkommt.  Man  wird  daher  immer  bei  dieser 
Combination  an  die  Möglichkeit  von  Diabetes  zu  denken  haben. 

Bemerkenswerth  ist  die  Häufigkeit  von  Glaskörpertrübungeu, 
welche  in  den  genauer  beschriebenen  Fällen  fast  regelmässig  erwähnt  werden. 
Sie  sind  höchst  wahrscheinlich  hämorrhagischen  Ursprungs  und  wegen  gleich- 
zeitigen Vorkommens  von  Blutungen  in  der  Retina  häufig  auf  diese  als  Quelle  zu- 
rückzuführen. Die  Möglichkeit,  dass  sich  auch  Blutungen  der  Choroidea  oder  des 
Ciliarkörpers  daran  betheiligen,  ist  natürlich  nicht  wohl  auszuschliessen.  Doch  ge- 
nügen auch  Blutungen  der  Netzhaut  allein,  wenn  sie  sehr  zahlreich  sind  und  sich 
häufig  wiederholen,  um  mit  der  Zeit  eine  sehr  bedeutende  hämorrhagische  Infiltration 
des  Glaskörpers  hervorzurufen ,  was  ich  in  dem  oben  erwähnten  Falle  am  einen 
Auge  Schritt  für  Schritt  verfolgen  konnle ,  während  am  anderen  zur  Zeit  der 
ersten  Vorstellung  der  Glaskörper  schon  total  getrübt  war.  Eigenthümlich  waren 
dabei  in  den  früheren  Stadien  lange  fädige  Blutgerinnsel,  welche  die  Innenfläche 
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der  Netzhaut  bedeckten  und  eine  oberflächliche  Aehnlichkeit  mit  enorm  stark 
varicösen  Netzhautgefässen  hatten. 

Von  Gomplicationen  ist  noch  Iritis  (Notes  (8),  Wickersheimer  (12)) 
und  Mydriasis  (Haltenhoff,  II)  zu  erwähnen;  als  Ausgang  das  Auftreten 
von  hämorrhagischem  Glaucom  (Galezowski,  13). 

§  45.  Die  Sehstörungen  stimmen  mit  denjenigen  bei  analogen  Erkran- 
kungen aus  anderer  Ursache  überein  und  variiren  zwischen  leichter  Amblyopie 
und  vollständiger  Erblindung,  welche  letztere  jedoch  immer  durch  Gomplicationen, 
totale  Glaskörpertrübung  oder  Secundärglaucom  etc.  bedingt  ist,  wie  auch  Ge- 
sichtsfeldbeschränkung und  Störung  des  Farbensinns  nicht  von  dem  Netzhaut- 
leiden selbst,  sondern  von  gleichzeitiger  Sehnervenatrophie  abzuhängen  scheint. 

Die  Netzhautaffectionen  gehören  nicht  zu  den  häufigeren  Erkrankungen  des 
Auges  bei  Diabetes  mellitus ;  sie  scheinen  besonders  bei  weit  gediehenen  und 
schweren  Fällen  des  Grundleidens  vorzukommen ,  sind  seltener  als  Sehnerven- 
leiden und  weit  seltener  als  Cataract.  Immer  waren  Symptome  des  Diabetes 
Jahre  lang  vorhergegangen  und  hatte  die  Ernährungsstörung  meist  schon  erheb- 
liche Fortschritte  gemacht.  Doch  können  auch  alle  charakteristischen  Er- 
scheinungen, bis  auf  Abmagerung  und  Verfall  der  Kräfte  fehlen ;  völlige  Latenz 
des  Diabetes,  wie  sie  zuweilen  bei  Sehnervenleiden  vorkommt,  ist  aber  hier  noch 
nicht  beobachtet. 

Es  werden  wohl  immer  beide  Augen  ergriffen,  doch  kann  die  Veränderung, 
besonders  wenn  es  sich  um  einfache  Blutungen  handelt,  am  einen  Auge  erst  später 
auftreten,  so  dass  das  erste  schon  erblindet  ist,  wenn  am  zweiten  erst  ein  leichter 
Anfang  desselben  Processes  besteht. 


•o 


§46.  In  diagnostischer  Beziehung  ist  in  allen  Fällen  von  Netzhaut- 
blutungen und  Retinitis  haemorrhagica  die  Möglichkeit  eines  diabetischen  Ur- 
sprungs zu  beachten  und  darf  die  Untersuchung  des  Harns  nie  unterlassen 
werden. 

Die  Prognose  ist  zweifelhaft  oder  ungünstig,  jedenfalls  nach  meinen  Er- 
fahrungen viel  schlechter  als  bei  diabetischer  Amblyopie.  Auch  wenn  es  gelingt, 
durch  ein  zweckmässiges  Regimen  und  antidiabetische  Behandlung  den  Zucker 
zum  Verschwinden  zu  bringen ,  treten  sehr  leicht  Rückfälle  der  Netzhaut-  und 
Glaskörperblutungen  auf,  welche  theils  durch  Wiedererscheinen  von  Zucker  oder 
durch  hinzutretende  Albuminurie  bedingt  werden.  Wie  Seegen's  Fälle  zeigen, 
führt  dann  das  fortschreitende  Nierenleiden  meistens  bald  zum  tödtlichen 
Ausgang. 

Die  Therapie  ist  die  des  Grundleidens  und  hat  man  sich  dabei  besonders 
zu  hüten,  durch  Blutentziehungen  oder  sonstige  depotenzirende  Behandlung  die 
Kräfte  des  Kranken  zu  erschöpfen.  Antidiabetische  Diät,  leichte  Curen  mit  Karls- 
bader Wasser  und  Carbolsäure  interne  bewirkten  in  meinem  Falle  wiederholt  eine 
sehr  auffallende  und  rasche  Besserung,  ja  fast  völlige  Wiederherstellung,  die 
freilich  nicht  von  Dauer  war. 

§  47.  Auch  bei  Diabetes  insipidus  soll  Retinitis  ähnlich  der  bei  Morbus 
Brightii  vorkommen,  wofür  ich  jedoch   als  Beleg   nur  eine  einzige  Beobachtung 
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von  Bowman,  mitgelheilt  von  Bader  (15)  habe  auffinden  können,   leider  ohne  ge- 
nügende Angabe  über  das  Grundleiden. 

Es  handelte  sich  um  einen  39jährigen  Mann,  der  an  Diabetes  insipidus ,  Herzhypertrophie 
mit  intermittirendem  Puls  und  Abmagerung  litt.  Einseitige  Retinitis  mit  Glaskörpertrübungen, 
die  sich  zuerst  besserte  ;  später  plötzliche  Erblindung  unter  glaucomatösen  Erscheinungen, 
welche  nach  vorübergehender  Erleichterung  durch  Iridektomie  die  Enuclealion  nöthig 
machten.  Die  anatomische  Untersuchung  ergab  Retinitis  mit  Blutungen  und  Fettdegene- 
rationsheerden. 

Uebrigens  kommen  nach  Galezowski  (1 6)  bei  Diabetes  insipidus  zuweilen 
einfache  Netzhaut blutungen  vor,  welche  in  den  von  ihn  beobachteten 
Fällen  keine  Sehstörung  verursachten. 

Ueber  Sehnervenleiden  bei  Diabetes  mellitus  und  insipidus  wird  weiter 
unten  gehandelt  werden. 
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Die  Netzliauterkrankniigeii  bei  Oxalurie. 

§  48.  Auch  bei  anderen  Anomalien  der  Harnmischung  als  bei  Albuminurie 
und  Diabetes  mellitus  sind  Sehstörungen  beobachtet ,  doch  ist  darüber  noch  sehr 
wenig  bekannt.  Nur  über  die  Oxalurie  liegen  einige  Beobachtungen  vor,  nach 
welchen  bei  diesem,  bisher  wenig  berücksichtigten  Krankheilszustand,  eigen- 
tümliche Veränderungen  der  Netzhaut  und  des  Glaskörpers  vorkommen,  die  zum 
Theil  wenigstens  auf  Netzhautblutungen  zurückzuführen  sind. 

Bouchardat  (1)  hat  wohl  zuerst  (1850)  das  Vorkommen  von  Sehstörung  bei  Oxalurie  ange- 
führt, die  erste  genauere  Mittheilung  eines  Krankheitsfalles  scheint  die  von  Mackexzie  (2) 
(865;.  Es  handelte  sich  um  einen  19jährigen  Patienten,  der  früher  an  heftigen  Kopfschmer- 
zen gelitten  hatte,  seit  zwei  Jahren  von  hochgradiger  Sehstörung  befallen  war  und  anfangs 
über  einen  rothen  Schein  vor  den  Augen  klagte.  Am  linken  Auge  sah  man  die  Papille  von  sehr 
unregelmässiger  Gestalt  und  von  ihr  zwei  lange  weisse  Züge  in  die  Netzhaut  ausstrahlen,  die 
für  erweiterte  und  obliterirte  Gefässe  gehalten  wurden  (?).  Am  rechten  Auge  war  der  Augen- 
grund durcb  starke  Glaskörpertrübung  verhüllt  und  wurde  nicht  die  grösste  Schrift  gelesen, 
mit  dem  linken  Auge  nur  No.  18  (/.).  Der  Harn  enthielt,  eine  grosse  Menge  Oktaeder  von 
oxalsaurem  Kalk.  Die  verschiedensten  Mittel  waren  vergeblich  versucht  worden.  Durch 
innerlichen  Gebrauch  von  Ac.  nitric.  und  Ac.  murial.  ana  zu  3mal  täglich  gtt.  x.  verminderte 
sich  der  Oxalsäuregehalt  des  Harns  sehr  rasch,  der  Glaskörper  hellte  sich  auf,  und  bei  Fort- 
gebrauch der  Säure,  abwechselnd  mit  Eisen,  besserte  sich  das  Sehvermögen  in  einigen  Mo- 
naten soweit,  dass  rechts  No.  1,  links  No.  8  (/.)  gelesen  wurde,  während  die  weissen  Streifen 
in  der  Netzhaut  fortbestanden. 

Mackexzie  sah  noch  in  einem  weiteren  Falle  von  Oxulurie  bei  Augenentzündung  grossen 
Nutzen  von  dem  Gebrauch  der  Aq.  regia.  Er  glaubt,  dass  das  Augenleiden  die  Folge  einer 
langsamen  Oxalsäure-lntoxication  war,  die  ihre  Ursache  in  einem  Fehler  der  Assimilation  und 
Verdauung  hatte. 

Ich  selbst  habe  in  zwei  Fällen  bei  Netzhautleiden  reichliche  Mengen  von  oxalsaurem 
Kalk  im  Harn  beobachtet;  das  eine  Mal  (4)  bei  einem  Bauersmann  mit  einseiliger  hämorrhagi- 
scher Retinitis  und  kleinen  Fettdegenerationsheerden,  wo  vorübergehend  auch  geringeMengen 
Zucker  vorhanden  zu  sein  schienen. 

Das  andere  Mal  handelte  es  sich  um  die  weiter  unten  als  spontane  Bindegewebsbildung  in 
der  Netzhaut  beschriebene  Erkrankung  beider  Aui,?n.  die  hier  aus  multiplen,  häufig  recidi'vi- 
renden Netzhautblutungen  hervorgegangen  zu  sein  schien.  (Vgl.  §98 — 100.  Abbild.)  Besonders 
bei  der  letzten  Recrudescenz  des  Leidens  trat  ein  ganz  massenhafter  Gehalt  des  Harns  an 
Oxalsäure  auf  und  stimmte  auch  das  sonstige  Verhalten  mit  Mackexzie's  Beschreibung  überein. 
Der  Harn  war  spärlich,  sauer,  trübe,  von  hohem  spec.  Gewicht  und  lieferte  ein  massenhaftes 
Sediment,  das  grösstentheils  aus  oxal  saurem  Kalk  und  Epithelien  bestand.  Die  Oktaeder 
waren  zum  Theil  in  Schläuche  vom  Aussehen  der  Fibrincylinder  dicht  neben  einander  ein- 
gelagert. Auch  die  fortwährenden  Kopfschmerzen  und  anhaltenden  Chromopsien  waren  vorhan- 
den wie  in  Mackexzie's  Fall.  Durch  Aqua  regia  verschwand  der  oxalsaure  Kalk  vorübergehend 
völlig  und  enthielt  dann  der  Harn  auch  keine  Oxalsäure  mehr  in  Lösung;  gleichzeitig  trat 
wieder  etwas  Besserung  des  Sehvermögens  ein  ,  leider  sind  aber  die  Netzhautveränderungen 
schon  so  weit  gediehen,  besonders  hat  die  Netzhautablösung  schon  so  sehr  zugenommen,  dass 
an  eine  bedeutende  Zunahme  des  Sehvermögens  wohl  nicht  zu  denken  ist. 

Endlich  will  ich  daraufhinweisen,  dass  auch  in  dem  von  Mauthxer  und  E.  v.  Jaeger  (3) 
beschriebenen  Falle,  wo  nach  Rückbildung  einer  hochgradigen  Glaskörpertrübung  diffuse 
Retinitis  mit  Entwickelung  langer  feiner  Gefässschling'en  in  den  Glaskörper  hinein  beobachtet 
wurde,  der  Harn  reichliche  Sedimente  zum  Theil  aus  oxalsaurem  Kalk  enthielt  und  dass- 
ebenfalls  anhaltende  Kopfschmerzen  vorhanden  waren. 
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Anlia  n  g. 


§  49.  Heber  die  Sehstörungen,  welche  Bouchardat  (1)  bei  Hippurie  undBenzurie 
auftreten  sah,  ist  noch  gar  nichts  Genaueres  bekannt.  Die  Hippurie  soll  nach  dem  ge- 
nannten Autor  in  Abnahme  des  Harnstoffs  und  Auftreten  von  Hippursäure  an  dessen  Stelle 
bestehen  und  immer  mit  grosser  Schwäche  des  Körpers  verbunden  sein;  die  Benzurie 
zuweilen  als  Folge  von  Albuminurie  auftreten  und  dabei  der  blasse,  fast  geruchlose  Harn  nur 
Spuren  von  Eiweiss,  aber  Benzoesäure  enthalten. 
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Die  Netzliautaffectionen  bei  Leoerleiden  und  Icterus. 

§  50.  Ausser  einigen  Angaben  aus  älterer  Zeit,  nach  welchen  bei  Icterus 
Erblindung  aufgetreten  sein  soll  *)  und  dem  mitunter  den  Icterus  begleitenden 
Gelb  sehen,  ist  über  Sehstörung  bei  Leberleiden  kaum  etwas  bekannt.  Nur 
Junge  (2)  beobachtete  in  einem  Falle  von  Lebercirrhose  mit  Gelbsucht  ein  kleines 
Extravasat  in  der  Retina  mit  Degeneration  eines  Theiles  der  Körnerschichten. 
An  der  inneren  Grenze  der  äusseren  Körnerschicht  waren  opalisirende  Körper, 
von  der  gleichen  bis  doppelten  Grusse  der  äusseren  Körner  und  grosser  Resistenz 
gegen  Reagentien  eingelagert,  die  zum  Theil  die  Zwischenkörnerschicht  zur 
Atrophie  gebracht  hatten.  Während  des  Lebens  war  jedenfalls  keine  erhebliche 
Sehstörung  vorhanden  gewesen. 

Es  reihen  sich  hier  an  die  Veränderungen  der  Retina,  welche  H.  Müller  an  Gallen- 
fistelhunden  gefunden  hat(3,  4).  Th.  Bischoff  hatte  zweimal  die  Beobachtung  gemacht, 
dass  ein  Hund  nach  mehrjährigem  Bestehen  einer  Gallenfistel  ohne  äusserlich  sichtbare  Ver- 
änderung amblyopisch  wurde;  später  traten  bei  dem  einen  auch  Hornhautgeschwüre  hinzu. 
H.  Müller  fand  in  der  Retina  dieser  Thiere  eine  umschriebene  Atrophie  der  äusseren  Netz- 
hautlagen bis  zur  inneren  Körnerschicht,  stellenweise  selbst  aller  ihrer  Schichten;  in  die 
atrophischen  Partien  waren  gelbliche  oder  rothbraune  Körnchenzellen  in  reichlicher  Menge  ein- 
gelagert; das  Tapetum  lucidum  stellenweise  atrophirt ;  die  Hyaloidea  verdickt  und  der  an- 
grenzende Glaskörper  mit  Lymphkörperchen  infiltrirt.  An  weniger  veränderten  Stellen  war 
die  Netzhaut  verdickt  und  ödematös  ducchtränkt. 


1)  Unter  Anderen  sah  Himly  (4)  Amaurose  bei  hochgradigem  Icterus  auftreten. 
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Die  Erkrankungen  der  Netzhaut  bei  Leukämie. 

§  51.  Das  zuerst  von  R.  Liebreich  (1)  beobachtete  Vorkommen  von  Retinitis 
in  Folge  von  Leukämie  wurde  später  von  vielen  anderen  Autoren  bestätigt.  Doch 
hat  sich  dabei  gezeigt,  dass  die  Veränderungen  sehr  mannichfaltig  sein  können 
und  nicht  immer  das  von  Liebreich  geschilderte,  für  das  Grundleiden  charakteri- 
stische Gepräge  tragen,  obwohl  auch  für  solche  Fälle  der  Zusammenhang  mit  dem 
letzteren  nicht  zu  bezweifeln  ist. 

Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  ist  noch  nicht  genauer  ermittelt. 
Es  hat  dies  bei  einem  so  seltenen  Leiden  schon  an  sich  seine  Schwierigkeiten ; 
es  kommt  aber  hier  noch  hinzu,  dass  nicht  immer  Sehstörung  vorhanden  ist  und 
deshalb  nur  eine  systematische  Augenspiegeluntersuchung  in  möglichst  vielen 
Fällen  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  Aufschluss  geben  könnte.  Ris  jetzt 
ist  dazu  erst  ein  Anfang  gemacht;  aus  den  vorliegenden  Mittheilungen,  die  auch 
mit  meinen  eigenen  Erfahrungen  übereinstimmen  ,  scheint  hervorzugehen ,  dass 
Netzhautaffectionen  höchstens  in  einem  Drittel  oder  Viertel  der  Fälle  vorhanden 
sind.  In  den  bisher  bekannten  Fällen  handelt  es  sich,  soweit  überhaupt  An- 
gaben gemacht  sind ,  fast  immer  um  lienale  Leukämie ;  doch  ist  ja  bekanntlich 
die  lymphatische  Form  sehr  viel  seltener. 

Neuerdings  hat  Immermann  (13)  auch  in  einem  Falle  von  sog.  myelogener 
Leukämie,  die  sich  nach  einem  Abdominaltyphus  entwickelt  hatte,  Netzhaut- 
blutungen gefunden. 

Das  Leiden  scheint  immer  doppelseitig  zu  sein,  ist  aber  nicht  immer 
an  beiden  Augen  gleichen  Grades.  Der  Zusammenhang  mit  der  Leukämie  dürfte 
durch  die  doch  ziemlich  häufige  Coincidenz ,  die  wenigstens  in.  manchen  Fällen 
unverkennbare  Eigenartigkeit  der  Veränderungen  und  die  Neigung  der  Leukämie 
zuRlutungen  und  lymphatischer  Infiltration  auch  in  anderen  Organen  hinreichend 
bewiesen  sein. 

Die  Veränderungen  bestehen  mitunter  in  einer  diffusen  Retinitis,  wo- 
bei die  Gefässe  und  die  zuweilen  vorhandenen  kleinen  Rlutungen  durch  die 
veränderte  Reschaffenheit  des  Rlutes  eine  ungewöhnliche,  blassrothe  Farbe  an- 
nehmen. 

In  anderen  Fällen  stimmt  das  Rild  mehr  mit  dem  der  hämorrhagischen 
Retinitis,  wie  sie  bei  Herz-  und  Gefässkrankheiten  vorkommt,  überein.  Die 
filutungen  erreichen  in  seltenen  Fällen  eine  aanz  ungewöhnliche  Entwickelung. 
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Ausserdem  finden  sich  weisse  Flecke ,  denen  theils  varicöse  Hypertrophie  der 
Nervenfasern,  theils  fettige  Degeneration,  theils  Infiltration  mit  Lymphkörperchen 
zu  Grunde  liegt.  Die  Mehrzahl  der  Falle  hat  dadurch  etwas  eigentümliches, 
class  die  Heerde  mit  Vorliebe  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  und  im  peripheri- 
schen Theil  der  Netzhaut  auftreten.  Mitunter  entwickeln  sie  sich  hier  zu  grös- 
seren prominirenden  gelbweissen  Knötchen,  die  aus  einer  Infiltration  mit  Lymph- 
körperchen bestehen  und  von  einem  hämorrhagischen  Saum  umgeben  sind. 

Augen  spiegel befund. 

§52.  Wie  bemerkt,  ist  in  ausgesprochenen  Fällen  die  leukä- 
mische Beschaffenheit  des  Blutes  mit  dem  Augenspiegel  dia- 
gnosticirbar.  Doch  ist  das  bisher  nur  dann  beobachtet,  wenn  gleichzeitig  eine 
starke  Ausdehnung  und  Schlängelung  der  Gefässe  und  leichte  Trübung  der  Netz- 
haut bestand.  Die  Venen  haben  alsdann,  anstatt  der  unler  diesen  Umständen 
vorhandenen  dunkel  braunrothen  eine  blass  carmin-  oder  rosenrothe  Farbe, 
ebenso  auch  oft  die  Extravasate.  Die  Arterien  erscheinen  hell  orange  oder  blass- 
gelb. Auch  die  sichtbaren  Aclerhautgefässe  sind  blassgelb  gefärbt  (Liebreich,  1), 
ja  zuweilen  bietet  der  ganze  Augengrund  eine  ungewöhnlich  helle,  orangegelbe 
Färbung  dar,  welche  durch  die  veränderte  Farbe  der  Aderhautgefässe  zu  er- 
klären ist.  Dieselbe  erhält  sich  nach  0.  Becker  (4)  auch  bei  Beleuchtung  mit 
diffusem  Tageslicht,  wo  sonst  der  Augengrund  eine  mehr  hochrothe  Farbe  an- 
nimmt. Dass  dieses  Aussehen  in  anderen  Fallen  vermisst  wurde,  kann  wohl 
durch  dunkle  Pigmentirung  des  Tapetums  erklärt  werden  ,  da  nur  bei  schwacher 
Pigmentirung  des  letzteren  sich  die  Farbe  der  Choroidea  geltend  machen  kann. 
Ohne  Retinitis  wurde  bisher  noch  niemals  eine  auffallende  Farbenveränderung  der 
Nelzhautgefässe  wahrgenommen ;  es  muss  wohl  der  Grad  der  Leukämie  ein  sehr 
bedeutender  sein,  um  dieselbe  hervortreten  zu  lassen1),  und  sie  wird  natürlich 
bei  erweiterten  Gefässen ,  vielleicht  auch  auf  dem  weisjslichen  Grunde  der  leicht 
getrübten  Netzhaut  deutlicher  wahrnehmbar  sein ,  als  unter  normalen  Verhält- 
nissen. Selbst  in  manchen  Fällen  von  Retinitis  mit  Extravasaten  wurde  die- 
selbe vermisst. 

Die  Trübung  der  Netzhaut  ist  in  der  Regel  gering,  radiärstreifig  und 
besonders  längs  den  grösseren  Gefässen  verbreitet,  welche  dadurch  stellenweise 
verdeckt  und  verschleiert  werden.  Die  Papille  erscheint  blass,  nicht  abnorm 
prominent,  ihre  Grenze  besonders  nasal wärts  verwischt. 

Die  Venen  sind  oft  auf  grössere  Strecken  beiderseits  von  weissen  Streifen 
begleitet,  wodurch  sie  ein  eigenthümlich  bandartiges  Aussehen  erhalten.  Zu 
diesen  Veränderungen  treten  nicht  selten  kleine  Extravasate  in  der  Nähe  der 
grösseren  Gefässe  und  weisse  Flecke  wie  bei  hämorrhagischer  Retinitis  hinzu; 
an  der  Macula  findet  sich  öfters  eine  Anzahl  kleinerer,  unregelmässig  gestalteter 
heller  Fleckchen,  oder  auch  kleine  Blutpünktchen.  Sitzen  die  Blutungen  im  hin- 
teren Theil  der  Netzhaut,  so  hat  das  Augenspiegelbild  für  den  leukämischen  Ur- 
sprung nichts   besonders  Charakteristisches.     In   einem   Falle   von   Saemiscii  -5} 


4)  In  Beckeu's  Falle  ;4)   übertraf  beispielshalber  die  Masse  der  weissen  Blutkörperchen 
nach  Stricker's  Untersuchung  die  der  rulhen. 
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machte  sich  eine  ausgesprochene  hämorrhagische  Disposition  geltend,  die  auch 
wiederholt  zu  ausgedehnten  Blutungen  in  das  Unterhautbindegewebe  geführt 
hatte.  Im  Auge  waren  die  Blutungen  ganz  besonders  massenhaft  und  traten 
nicht  nur  in  der  Netzhaut,  sondern  auch  in  der  Aderhaut  und  im  Glaskörper  auf. 
Das  eine  Auge  erblindete  plötzlich  durch  massenhafte  Glaskörperblutung  unter 
gleichzeitigen  glaucomatösen  Erscheinungen,  wozu  später  noch  Iritis  hinzutrat. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  die  Affection  eine  sehr  charakteristische, 
durch  das  Auftreten  rundlicher  Blutungen  und  prominirender 
weisser  Heerde  mit  hämorrhagisch  em  Saum,  besonders  im  vorderen 
Theil  der  Netzhaut,  zwischen  Aequator  und  Ora  serrata  oder  in  der  Gegend  der 
Macula  lutea.  Sind  die  Heerde  über  die  ganze  Netzhaut  verbreitet,  so  nehmen 
sie  gewöhnlich  nach  vorn  an  Zahl  und  Grösse  zu. 

Schon  Liebreich  hebt  die  rundliche  Form  der  Heerde  und  ihren  Sitz  in  grös- 
serer Entfernung  von  der  Papille  als  bei  anderen  Retinisformen,  z.  B.  Retinitis 
albuminurica  hervor.  Becker  (4)  beschrieb  später  das  klinische  Bild  eines  hierher 
gehörigen  Falles ,  während  anatomische  Untersuchungen  anderer  (leider  ohne 
Augenspiegelbefund)  von  mir  (6)  und  von  Reincke  (8)  geliefert  wurden ;  von 
späteren  Beobachtungen  scheint  auch  ein  Fall  von  Poncet  (41)  hierher  zu  gehören. 

In  Becker's  Fall  fanden  sich  Gruppen  von  weissgelben  Flecken  mit 
rothem  Hof,  welche  aus  einem  grösseren  ovalen,  deutlich  prominirenden  und 
mehreren  kleineren  rundlichen  in  dessen  Umgebung  bestanden ;  letzlere  waren 
zum  Theil  in  den  rothen  Saum  eingeschlossen,  zum  Theil  davon  getrennt  und 
besassen  ihren  eigenen  rothen  Hof.  Die  eine  dieser  Gruppen  sass  in  der  Gegend  der 
Macula  und  verursachte  ein  nahezu  centrales  Scotom ;  die  andere  ganz  ähnliche, 
nach  oben  innen  von  der  Papille ,  ca.  3  Papillendurchmesser  von  ihr  entfernt; 
die  nach  ihr  hinziehende  Vene  zeigte  die  schon  oben  erwähnten  weisslichen 
Streifen ,  die  in  diesem  Falle  an  den  übrigen  Venen  fehlten.  Dieser  Umstand, 
sowie  das  Aussehen  der  Heerde  und  die  genaue  Uebereinstimmung  im  mikrosco- 
pischen  Aussehen  mit  den  anatomisch  untersuchten  Fällen,  wo  die  Veränderung 
ihren  Sitz  an  der  Netzhaut  hatte,  lässt  mich  annehmen,  dass  dies  auch  hier 
der  Fall  gewesen  sei,  obgleich  Becker  nach  dem  Verhalten  der  Sehstörung  die- 
selben in  die  Choroidea  verlegte.  Dass  der  Macula  lutea  grössere  Gefässe 
abgehen,  spricht  nicht  dagegen,  denn  es  kommt  nur  auf  die  feineren  Gefässe  an, 
und  diese  fehlen  nur  in  der  Fovea  centralis ;  im  Gegentheil  scheint  mir  gerade 
eine  gewisse  Uebereinstimmung  zu  bestehen  zwischen  dem  Auftreten  am  vor- 
deren Rande  der  Netzhaut  und  an  der  Macula  lutea,  beide  Male  an  den  Grenzen 
der  Vascularisalion.  Auf  die  Sehstöiuug  komme  ich  weiter  unten  zu  sprechen. 
Die  Heerde  gingen  im  Laufe  der  Beobachtung  zurück,  und  waren  nach  4 —  6 
Wochen  bis  auf  geringe  Reste,  in  Gestalt  einer  aus  kleineu  gelblichen  Flecken 
bestehenden  Trübung  verschwunden. 

Pathologisch-anatomische  Veränderungen. 

§  53.  Die  diffuse  Trübung  ist  gewöhnlich,  ausser  bei  stärkerer  hämor- 
rhagischer Retinitis  nicht  mit  einer  Dickenzunahme  der  Netzhaut  verbunden. 
Roth  (7)  fand  dieselbe  bedingt  durch  körnige  Trübung  und  partielle  Hypertrophie 
der  Müller'schen  Fasern  in  der  äusseren  Faserschicht.     Die  Gefässe  zeigen  sich 

Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V.  39 


602  VIII.  Leber. 

stark  gefüllt,  erweitert,  die  Adventitia  stellenweise  oder  gleichmässig  von  einer 
mehrfachen  Schicht  weisser  Blutkörperchen  infiltrirt,  die  kleineren  Gefässe  und 
Capillaren  zum  Theil  ungleichmässig  erweitert  und  die  Varicosiläten  der  letzteren 
dicht  mit  weissen  Blutkörperchen  erfüllt.  Zuweilen  finden  sich  auch  längs  den 
Gefässen  zahlreiche  Körnchenzellen,  aber  keineswegs  immer  an  denjenigen  Stellen 
oder  Netzhäuten,  wo  Blutungen  vorkommen,  im  Gegentheil  lassen  die  Gefässe  in 
der  Nähe  der  letzteren  oft  gar  keine  Veränderung  erkennen. 

Die  weissen  Flecke  in  der  Netzhaut  bestehen  mitunter  aus  Heerden  sklero- 
tisch hypertrophi  rter  Nervenfasern  (v.  Recklinghausen,  2),  so  auch 
die  kleinen  hellen  Fleckchen  an  der  Macula  lutea  (Roth,  7)  ;  Heerde  von  Fett- 
körnchenzellen in  den  äusseren  Netzhautschichten  sind  ebenfalls  beobachtet 
(Perrin,  9). 

In  meinem  Falle  entsprachen  die  Veränderungen  offenbar  dem  oben  geschil- 
derten Augenspiegelbilde  von  0.  Becker.  Es  fanden  sich  weissgelbe  rundliche 
prominente  Flecke  mit  hämorrhagischem  Hof,  in  sehr  grosser  Zahl,  vorzugsweise 
über  die  Peripherie  der  Netzhaut  verbreitet,  von  eben  wahrnehmbarer  Grösse 
bis  zu  \  Mm.  Durchmesser;  an  der  Macula  lutea  nur  einige  kleine  Fleckchen. 
Die  kleinsten  waren  nur  punktförmige  Blutflecke  ohne  helles  Centrum;  sie  sassen 
ausschliesslich  in  der  Nervenfaserschicht  und  stellten  sich  als  einfache  Extra- 
vasate leukämischen  Blutes  dar.  Die  grösseren  prominirten  deutlich  über  die 
innere  Fläche  und  nahmen  die  ganze  Dicke  der  Retina  ein,  deren  Elemente  bis 
auf  einige  verdickte  und  verlängerte  Radiärfasern  und  Reste  des  Bindegewebs- 
gerüsles  völlig  verdrängt  waren.  Zwischen  letzteren  lagen  dicht  gedrängte 
Lymphkörperchen  mit  einzelnen  rothen  Blutkörperchen  vermischt;  gegen  den 
Rand  des  Heerdes  wurden  letztere  zahlreicher  und  lagen  zuletzt  in  grösseren 
Mengen  dicht  beisammen,  wodurch  der  oben  erwähnte  rothe  Hof  entstand. 
Reincke(8)  fand  ähnliche  Heerde  bis  zu2Mm.  Durchmesser,  welche  ebenfalls  gegen 
den  vorderen  Rand  der  Netzhaut  an  Zahl  und  Grösse  zunahmen ;  sie  prominirten 
bald  über  die  innere,  bald  die  äussere  Fläche  und  fanden  sich  in  allen  Schichten, 
die  grössten  dicht  an  der  Stäbchenschicht,  zum  Theil  mit  umschriebener  Netzhaut- 
ablösung, wodurch  auch  die  regelmässig  runde  Form  einiger  Heerde  erklärt 
wurde.  Auch  hier  waren  die  rothen  Blutkörperchen  am  Rande  der  Heerde  an- 
gehäuft, zuweilen  sogar  in  mehreren  getrennten  Schichten,  was  Reincke  durch 
wiederholte  Nachschübe  der  Blutung  erklärt. 

Die  eigenthümliche  Beschaffenheil  dieser  Heerde  ist  schwer  zu  erklären. 
Das  Auftreten  rother  Blutkörperchen  beweist  zwar,  dass  Extravasaten  mit  im 
Spiele  sein  muss,  auch  lässt  sich  die  massenhafte  Anhäufung  von  Lymphkörper- 
chen in  den  Heerden  allenfalls  durch  den  erossen  Reichthum  des  leukämischen 
Blutes  an  diesen  Elementen  deuten ,  nicht  aber  die  Anhäufung  der  rothen  Blut- 
körperchen am  Rande.  Auch  die  rundliche  Gestaltund  starke  Prominenz  der  Heerde 
ist  fürBlutungen  ungewöhnlich;  besonders  bei  Sitz  in  der  Faserschicht,  in  welcher 
sonst  die  Blutkörperchen  sich  zwischen  den  Nervenfaserbündeln  weiter  verbreiten, 
wodurch  eine  längliche  oder  radiärstreifige  Form  der  Extravasate  entsteht.  Jene 
Erscheinungen  sprechen  mir  für  eine  mehr  allmälige  Entstehung,  da  es  trotz  starker 
Prominenz  nicht  zu  Zerreissung  der  Limitans  interna  gekommen  war;  ich  halte 
deshalb  früher  eine  gleichzeitige  Wucherung  der  Lymphkörperchen  vermuthel 
und  die  Heerde  den  leukämischen  Neubildungen  anderer  Organe  angereiht,  konnte 
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aber  auch  darin  keine  genügende  Erklärung  für  den  hämorrhagischen  Hof 
finden.  Wahrscheinlicher  ist  mir  jetzt,  dass  eine  Diapedesis  zu  Grunde  liegt,, 
bei  welcher  zuerst  mehr  farbige  Elemente  austreten  und  späterhin  vorzugsweise 
oder  ausschliesslich  weisse  Blutkörperchen ;  es  würden  sich  dadurch  auch  die  von 
Reincke  beobachteten  mehrfachen  Randzonen  in  einfacher  Weise  erklären  und  es 
würde  damit  in  Einklang  stehen,  dass,  wie  dies  auch  sonst  für  Netzhaut- 
blutungen das  gewöhnliche  Verhalten  zu  sein  scheint,  Gontinuitätstrennung  von 
Gefässen  nicht  nachweisbar  war  und  in  meinem  Falle  selbst  fettige  Degeneration 
der  Wandungen  fehlte.  Eine  etwaige  Vermehrung  der  Lymphkörperchen  in  loco 
würde  durch  diese  Annahme  nicht  ausgeschlossen. 

In  Fällen ,  wo  reichliche  Blutungen  auftreten ,  finden  sich  ausser  den- 
selben und  ihren  Umwandlungsprodukten  auch  entzündliche  Veränderungen, 
Verdickung  der  inneren  Körnerschicht,  Wucherung  und  Auflockerung  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes,  zellige  Infiltration  der  Papille  und  Faserschicht,  cystische 
Degeneration  am  vorderen  Ende  der  Netzhaut  (Both)  etc. 

In  einem  Auge  von  Saemisch's  Fall  war  ein  grösserer,  vermuthlich  eben- 
falls durch  eine  Blutung  entstandener  Defect  der  Netzhaut  neben  massenhafter 
hämorrhagischer  Infiltration  des  Glaskörpers  vorhanden,  die  nervösen  Elemente 
der  Netzhaut  atrophirt  und  die  Papille  von  Druckexcavation  eingenommen. 

Auch  die  C  h  o  r  o  i  d  e  a  ist  öfters  verändert ;  man  findet  Hyperämie ,  Ver- 
dickung der Adventitia  derGefässe,  mitunter  auch  Blutungen  und  partielle  Infil- 
tration mit  Lymphkörperchen. 

Sehstörungen. 

§54.  In  manchen  Fällen  fehlen  Sehstörungen  völlig,  was  bei  dem  meist 
peripheren  Sitze  der  gröberen  Veränderungen  nicht  auffällig  ist.  Die  leichte  Netz- 
hauttrübung scheint  an  sich  keine  wesentliche  Functionsbehinderung  mit  sich  zu 
bringen.  Vorzugsweise  ward  über  Sehstörung  geklagt  bei  Sitz  der  Veränderungen 
an  der  Macula  lutea;  auch  wenn  hier  nur  einige  kleine  Fleckchen  sich  finden, 
kann  schon  ein  gewisser  Grad  von  Amblyopie  vorhanden  sein.  In  Becker's  (4) 
Fall  verursachte  der  oben  beschriebene  Heerd  an  der  Macula  ein  seiner  Lage 
entsprechendes  leicht  excentrisches  Scotom ,  in  dessen  Ausdehnung  jedoch  die 
Netzhaut  nicht  ganz  functionsunfähig  war,  sondern  ausgesprochene  Metamor- 
phopsie  zeigte.  Parallele  Linien  erschienen  im  Bereich  des  Scotoms  gegen  ein- 
ander eingebogen.  Die  sensiblen  Elemente  mussten  demnach  auseinander 
gerückt  sein ,  da  die  Eindrücke ,  welche  zwei  in  bestimmter  Entfernung  befind- 
liche Elemente  erhielten,  so  nach  aussen  projicirt  wurden,  als  ob  diese  Elemente 
näher  beisammen  ständen.  Becker  schloss  hieraus  auf  den  Sitz  der  Veränderung 
in  der  Choroidea,  indessen  ist  es  mir,  aus  den  oben  angeführten  Gründen  wahr- 
scheinlicher, dass  es  sich  hier  um  eineNetzhauterkrankung  handelte.  Man  würde 
dann  anzunehmen  haben  ,  dass  die  Elemente  der  Stäbchenschicht  in  der  Um- 
gebung der  stärkst  veränderten  Stelle  durch  die  Infiltration  auseinander  ge- 
drängt waren. 

Hochgradige  Sehstörung  und  sogar  vollständige  Erblindung  können,  wie 
schon  angeführt,  die  Folge  massenhafter  intraocularer  Blutungen  ,  hinzutretender 
Iritis  oder  Secundärelaucoms  sein. 

39* 
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Netzhauthlutungen  und  hämorrhagische  Retinitis  hei  progressiver 

pernieiöser  Anämie. 

§  55.  Bekanntlich  verdanken  wir  unsere  Kenntniss  dieser  merkwürdigen 
Krankheit  erst  der  neuesten  Zeit  und  zwar  besonders  den  Arbeiten  von  Biermer(I), 
Gusserow,  Ponfick  und  Anderen.  Man  findet  bei  derselben  nach  den  neuesten 
Untersuchungen  von  Eichhorst  und  Quincke  (6)  eine  Verkleinerung  oder  einen 
Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen ,  welcher  gewiss  mit  der  grossen  Neigung 
zu  Blutaustritt  in  verschiedene  Organe  in  inniger  Beziehung  steht.  Ganz 
besonders  ist  aber  die  Netzhaut  dabei  zum  Auftreten  von  Blutungen  disponirt. 
Obgleich  auch  in  zahlreichen  anderen  Organen  Extravasale  vorkommen  ,  so  wird 
doch  nach  den  übereinstimmenden  Angaben  verschiedener  Beobachter  keines 
derselben  so  regelmässig  und  fast  constant  heimgesucht,  wie  die  Netzhaut;  das 
Auftreten  von  Netzhautblutungen  wird  hierdurch  zu  einem  fast  pathognomoni- 
schen  Symptom  des  Leidens.  Indessen  findet  man  ausser  den  Blutungen  auch 
starke  Hyperämie  der  Venen,  zuweilen  auch  kleine  weisse  Degenerationsheerde, 
so  dass  der  Process  wenigstens  in  manchen  Fällen  mit  ebenso  gutem  Recht,  als 
die  Veränderungen  bei  Leukämie.,  Diabetes  und  anderen  Krankheiten  als  hämor- 
rhagische Retinitis  bezeichnet  werden  kann. 

Horner  (2),  welcher  in  Zürich,  wo  die  Krankheit  ziemlich  häufig  ist,  30  Fälle 
ophtha! moscopisch  untersuchte,  fand  fast  immer  massenhafte  Netzhautblutungen, 
neben  sehr  bedeutender  Ausdehnung  und  starker  Schlängelung  der  Venen,  gegen 
welche  die  ausgesprochene  Blässe  der  Papille  sehr  abstach. 

Quincke  (6)  fand  die  Blutungen  in  8  Fällen  constant;  sie  waren  meist  klein, 
aber  zahlreich,  radiär  verlängert  oder  rundlich,  seltener  erreichten  sie  durch  Zu- 
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sarnmenfliessen  mehr  als  l/4  Papillendurchmesser,  sehr  oft  hallen  sie  im  Centrum 
ein  helleres,  grauröthliches  Fleckchen.  Einige  Male  war  auch  die  Papillengrenze 
und  umgebende  Netzhaut  getrübt,  einmal  selbst  weisse  Plaques  und  die  stern- 
förmige gesprenkelte  Figur  an  der  Macula  lutea  wie  bei  Morbus  Brightii  vor- 
handen. 

Ein  dem  letzteren  ähnlicher  Befund  wird  auch  vonGALEZowsKi  (5)  angeführt. 
Das  helle  Centrum  in  den  meist  rundlichen  Blutungen  ist  auch  von  anderen 
Beobachtern  (Manz(4),  Schiess  (3))  wahrgenommen  und  erinnert  an  die  ähnlichen 
Befunde  bei  Leukämie,  bei  welcher  jedoch  die  Blutungen  und  namentlich  die 
hellen  Centra  grösser  sein  sollen  (Quincke,  6) .  Die  Extravasate  liegen  nach  Quincke 
in  den  innersten  Schichten  der  Netzhaut,  seltener  als  stecknadelkopfgrosse  flache 
Blutungen  zwischen  Choroidea  und  Betina.  Das  helle  Centrum  stellt  sich  bei 
mikroscopischer  Untersuchung  als  eine  feinkörnige  Masse  dar ,  die  aus  Lymph- 
körperchen  zu  bestehen  scheint  und  nach  Manz  öfters  von  einer  deutlichen  Hülle 
mit  leicht  welliger  Streifung  umgeben  ist ;  ausserhalb  dieser  liegen  erst  die  rothen 
Blutkörperchen.  Die  Structur  der  Gefässe  ist  nicht  verändert,  nur  fand  Manz 
ampullen-  und  diverlikelartige  Ausbuchtungen  der  Capillaren,  die  mit  farblosen 
Zellen  ausgefüllt  waren.  Er  lässt  aus  diesen  die  oben  beschriebenen  Grösseren 
Heerde .  die  keine  deutliche  Beziehung  mehr  zu  den  Capillaren  hatten,  hervor- 
gehen, sei  es  durch  Ausdehnung  der  Capillarwand  oder  einer  sie  umgebenden 
Lymphscheide. 

Die  Sehstörungen  sind  mitunter  sehr  erheblich,  kommen  aber  bei  weitem 
nicht  in  allen  Fällen  vor,  was  offenbar  von  dem  Sitz  und  der  Grösse  der  Blu- 
tungen abhängt. 
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Die    diffuse    chronische    Retinitis. 
Pathologische  Anatomie. 

§  56.    Diffuse  chronische  Entzündungsprocesse  der  Netzhaut  sind  sehr  häufig 
die  Folge  langwieriger  Entzündungen  des  Uvealtraclus ,   spontanen  oder  tra  uma- 
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tischen  Ursprungs;  sie  treten  sowohl  bei  den  zu  Herabsetzung  des  Augendruckes 
und  Phlhisis  bulbi  führenden  Processen,  als  bei  ectatischen  und  glaucomatösen 
Zuständen  auf. 

Die  hier  vorkommenden  Veränderungen  sind  vielfach  untersucht  und  be- 
schrieben, da  sich  das  Material  dafür  in  den  zahlreichen  enucleirten  Augen  reich- 
lich findet.  Wir  erfahren  aber  dadurch  nichts  über  die  Sehstörungen ,  welche 
mit  den  gefundenen  Veränderungen  der  Retina  verbunden  sind,  weil  das  Seh- 
vermögen hier  ausserdem  durch  die  Veränderungen  im  vorderen  T heil  des  Auges 
oder  durch  Hinzutreten  von  Netzhautablösung  oder  Secundärglaucom  mehr  oder 
minder  erloschen  ist. 

Während  uns  also  für  diese  Fälle  meist  nur  der  anatomische  Befund  bekannt 
ist,  fehlen  uns  für  andere,  wo  die  diffuse  chronische  Retinitis  primär  auftritt  und 
wo  ihre  klinischen  Symptome  genau  gekannt  sind ,  noch  fast  alle  anatomischen 
Untersuchungen.  "  Wir  müssen  uns  also  darauf  beschränken,  die  vorkommenden 
Veränderungen  und  die  klinischen  Krankheitsbilder  zu  schildern,  es  werden  sich 
dabei  auch  schon  einige  Beziehungen  beider  herausstellen. 

Die  chronische  diffuse  Retinitis  ergreift  in  einer  Reihe 
von  Fällen  zuerst  und  vorzugsweise  die  inneren  Netzhaut- 
schichten, insbesondere  die  Faserschicht  und  Ganglienschicht,  während  die 
äusseren  Schichten ,  Körnerschichten ,  Zwischenkörner-  und  Stäbchenschicht  zu- 
erst fast  gar  nicht  und  auch  später  in  viel  geringerem  Grade  als  die  anderen  er- 
griffen werden  (Iwanoff)  .  Diese  Form  beginnt  häufig  in  der  Peripherie  der  Netz- 
haut, an  der  Ora  serrata ,  wobei  die  centralen  Abschnitte  noch  nahezu  intact 
sind ;  doch  kann  der  Process  auch  in  der  Gegend  der  Papille  am  stärksten  ent- 
wickelt sein. 

Im  Anfang  findet  man  die  Netzhaut  und  besonders  die  Faserschicht  verdickt, 
letztere  mit  Lymphkörperchen  infiltrirt,  die  oft  besonders  längs  den 
Gefässen  angehäuft  sind  und  sich  in  geringer  Menge  auch  in  die  angrenzenden 
Schichten  verbreiten.  Später  nimmt  oft  die  Zahl  der  Lymphkörperchen  ab  und  tritt 
dafür  interstitielle  Bindegewebs  Wucherung  auf.  Die  immer  noch 
zahlreichen  Kerne  der  Faserschicht  sind  jetzt  spindel-  oder  sternförmigen  Zellen 
oder  dem  bindegewebigen  Gerüst  der  Netzhaut  eingelagert.  Die  Radiärfasern  sind 
verdickt  und  entsprechend  der  Dickenzunahme  der  Netzhaut  verlängert.,  leicht 
zu  isoliren  ;  ihre  Kerne  vergrössert  und  vermehrt.  Zwischen  den  Nervenfasern 
treten  der  Oberfläche  der  Netzhaut  parallel  verlaufende  Bindegewebsfibrillen  auf, 
die  in  Bündeln  angeordnet  von  der  Fläche  her  ein  dichtes  Netz  bilden.  Auch  das 
übrige  Stützwerk  der  Netzhaut  ist  hypertrophirt ;  in  der  Molecular- und  Zwischen- 
körnerschicht bemerkt  man  auf  senkrechten  Schnitten  ein  sehr  deutliches  feines 
Reticulum ;   die  Adventitia  der  Gefässe  ist  verdickt. 

Die  Wucherung  der  Radiärfasern  erstreckt  sich  nicht  selten  nach  innen  über 
die  Limitans  interna  hinaus;  diese  wird  von  den  verlängerten  Radiärfasern  durch- 
brochen ,  die  durch  gegenseitige  Verbindungen  zierliche  Arcaden  bilden ,  so  dass 
die  Innenfläche  der  Netzhaut  von  einer  mehr  oder  minder  reichlichen  Schicht  neu- 
gebildeten reticulären  Bindegewebes  überdeckt  wird(s.  Fig.  5) .  Gewöhnlich  erreicht 
diese  Schicht  höchstens  die  Dicke  der  Faserschicht,  zuweilen  aber  selbst  die  der 
ganzen  Retina  und  darüber;  meist  ist  die  Auflagerung  umschrieben,  wenig  aus- 
gedehnt, selten  über  grössere  Strecken  der  Netzhaut  verbreitet.    Zuweilen  finden 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Setinerven. 


607 


schliesst   mitunter   auch 
Fis.  3. 


^» 


^M 


TL 


Ketinitis  mit  Wucherung  der  Kadiär- 

fasern    und  Neubildung    reticulären 

Bindegewebes  an  der  Innenfläche  der 

Netzhaut. 


sich  darin  eingelagert  Pigmentzellen ,  besonders  wenn  die  Netzhaut  selbst  Sitz 
einer  Pigmentinfiltration  ist.  Dieses  areoläre  Gewebe 
etwas  grössere,  mit  eiweissreicher  Flüssigkeit  er- 
füllte Hohlräume  ein.  Tritt  die  Wucherung  ganz 
umschrieben  auf,  so  entwickeln  sich  kleine  Aus- 
wüchse an  der  Innenfläche  der  Netzhaut,  die 
entweder  flach  oder  gestielt  aufsitzen  und  in 
welche  auch  zuweilen  Gefässe  eingehen.  Sie 
sind  bald  zellenreich,  bald  bestehen  sie  aus  dem  ! 
geschilderten  reticulären  Gewebe  mit  Kernen  an 
den  Knotenpunkten.  Auch  kleine  blasige  Abhe- 
bungen der  Hvaloidea  von  der  Innenfläche  der 
Netzhaut  kommen  vor.  Der  anstossende  Theil  des 
Glaskörpers  ist  oft  von  Lymphkörperchen  infiltrirt 
oder  verdichtet  und  von  mehr  bleibenden  Zellen- 
formen durchsetzt. 

Von  den  nervösen  Elementen  kommt 
es  besonders  zu  allmäliger  Atrophie  der  Nerven- 
fasern; auch  die  Ganglienzellen  schwinden 
früh  oder  gehen  durch  fettige  Degeneration  zu  Grunde.  Dagegen  bleiben  die  Kör- 
ner sehr  lange  erhalten  ;  sie  verlieren  nur  ihren  Glanz,  werden  körnig  und  etwas 
durch  Wucherung  der  Bindesubstanz  aus  einander  gedrängt.  Erst  bei  fort- 
schreitender  Bindegewebs-Hyperplasie  zerfallen  sie  in  eine  körnige  Masse  und  ver- 
schwinden, so  dass  schliesslich  nur  das  Bindegewebsgerüst  übrig  bleibt.  Die  S  t  ä  b- 
chenschicht  zeigt  in  der  Begel  ebenfalls  nur  unerhebliche  Veränderungen ; 
eine  geringe  Schrumpfung  oder  Verdickung  ihrer  Elemente  oder  Auftreten  kleiner 
Hohlräume  zwischen  denselben.  Tritt  Netzhautablösung  hinzu,  so  können  sie 
jedoch  auch  stärker  verändert  oder  vollständig  zerstört  werden. 

Zuweilen  combinirt  sich  mit  dem  geschilderten  Process  eine  eigenthümliche 
Hypertrophie  der  Stäbchenschicht  (Klebs  4),  Nettleship  !7) ,  Pagen- 
stecher und  Gexth  (9) .  Dieselbe  tritt  gewöhnlich  ,  jedoch  wie  es  scheint,  nicht 
auschliesslich  dann  auf,  wenn  zugleich  Netzhautablösung  besteht.  Mitunter  sind 
übrigens  die  anderen  Netzhautschichten  wenig  verändert,  oder  man  findet  Retinitis 
der  Faserschicht ,  zuweilen  auch  die  Körnerschichten  von  mit  klarer  Flüssigkeit 
erfüllten  Lücken  durchsetzt  (Oedem  der  Netzhaut) .  (Einmal  fand  ich  dieselbe 
Veränderung  auch  bei  einem  Gliom  der  Netzhaut  und  zwar  im  Bereich  der  Netz- 
hautablösung, an  der  Grenze  der  Geschwulst.)  Die  Stäbchen  und  Zapfen  er- 
fahren dabei  eine  oft  sehr  bedeutende  Verlängerung  bis  zum  Dreifachen  der  Norm 
und  zugleich  eine  unregelmässige  Verdickung  oder  Deformation.  Die  Verlänge- 
rung kann  sowohl  Aussen-  als  Innenglieder  betreffen.  Die  Innenglieder  der  Stab- 
chen  sind  oft  in  einen  langen  feinen  Fortsatz  ausgezogen ,  durch  welchen  sie  mit 
der  Limitans  externa  zusammenhängen.  Die  Innenglieder  der  Zapfen  sind  kolbig 
angeschwollen  und  an  der  Basis  halsartig  eingeschnürt ;  auch  die  Aussenglicder 
oft  zu  einer  Faser  mit  spindelförmigen  Verdickungen  und  kolbig  angeschwollener 
Spitze  ausgezogen.  Mitunter  spalten  sich  die  Enden  in  mehrere  kurze,  knopf- 
förmig  angeschwollene  Aestchen.  Die  hypertrophirten  Elemente  hängen  fester 
zusammen  und  bilden  stark  lichtbrechende  faserige  Säulen  mit  grossen  ovalen 
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und  rundlichen  Zwischenräumen.  In  anderen  Fällen  sind  die  Elemente  stärker 
deformirt,  in  grosse  kugelige  oder  flaschenförmige  Gebilde  umgewandelt  oder  im 
Zerfall  begriffen.  Zwischen  Stäbchenschicht  und  Pigmentepithel  findet  sich  ge- 
wöhnlich ,  wenn  keine  grössere  Ablösung  besteht ,  eine  dünne  Schicht  eiweiss- 
haltiger  Flüssigkeit,  ebenso  zwischen  Stäbchenschicht  und  Limitans  externa. 

Tritt  der  Process  mit  grösserer  Intensität  auf  und  ergreift  er  besonders  den 
hinleren  Abschnitt  der  Netzhaut,  so  ist  die  letztere  oft  nicht  unerheblich  verdickt 
und  die  Papille  stellt  dann  einen  sanft  ansteigenden  Hügel  dar.  Nur  ausnahms- 
weise wird  die  Schwellung  der  Papille  sehr  beträchtlich  und  tritt  unter  einer 
ähnlichen  Form  auf,  wie  die  Papillitis  bei  intracraniellen  Leiden.  Es  kommen 
Fälle  vor,  wo  bei  einem  phthisischen  Auge  die  Oberfläche  der  Papille  um  \  !/2 — 
2 Mm.  über  die  Innenfläche  der  Ghoroidea  erhaben  ist  (Roth (6),  Treitel  und 
ich  (10)). 

Fig.  6. 


"""*#Hiia»ii4  ' 

Papillitis  mit  sehr  starker  Wucherung  des  intraocularen  Sehner venendes,  Hypertrophie  der  Körnerschichten  und 
peripapilläre  Netzhautahlösung,  von  einem  phthisischen  Auge. 

In  dem  zuletzt  citirten  Falle  (vergl.  Fig.  6)  wurde  durch  die  bedeutende 
Wucherung  des  intraocularen  Sehnervenendes  die  angrenzende  Netzhaut  ganz  in 
die  Höhe  gehoben  und  eine  circumpapilläre  Netzhautablösung  erzeugt.  Gleichzeitig 
waren  die  äusseren  Netzhautschichten  in  der  Umgebung  der  Papille  in  hohem 
Grade  gewuchert,  in  derselben  Weise,  wie  man  es  zuweilen  (als  Retinitis  circum- 
papillaris)  bei  Neuroretinitis  oder  bei  Retinitis  in  Folge  von  Morbus  Brightii 
beobachtet. 

Diese  Wucherung  der  Körnerschichten  bildet  den  Uebergang  zu  einer 
anderen  Form  der  Retinitis,  welche  sich  vorzugsweise  und  zunächst  in 
den  äusseren  Netzhautlagen  iocalisirt  und  in  ihren  Ausgängen  zu  inter- 
stitieller Bindegewebshyperplasie  der  Körnerschichten ,  zu  Zerstörung  der  Stäb- 
chenschicht und  des  Pigmentepithels  neben  partieller  Wucherung  des  letzteren 
und  Eindringen  von  Pigment  in  die  Netzhaut  führt. 

Obwohl  diese  Veränderungen  gewöhnlich  unter  dem  ophthalmoscopischen 
Bilde  der  disseminirten  oder  diffusen  Chorioretinitis  mit  Pigmenlirung  der  Netz- 
haut auftreten ,  so  scheint  es  doch ,  dass  die  Anfänge  derselben  auch  in  solchen 
Fällen  vorkommen,  wo  wir  ophthalmoscopisch  einfache  diffuse  Retinitis  an- 
treffen.    Es  wird  dies  theils  durch  die  Functionsstörung  wahrscheinlich,  theils 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  609 

durch  den  Umstand ,  dass  bei  längerer  Dauer  der  diffusen  Retinitis  nicht  seilen 
auch  Pigmentveränderungen  hinzutreten. 

Aus  dem  ophthalmoscopischen  Befunde  scheint  hervorzugehen ,  dass  dabei 
auch  die  inneren  Netzhautschichten  betheiligt  sind  und  vielleicht  besteht  bei  dieser 
Erkrankung  überhaupt  keine  so  scharfe  Trennung  zwischen  Retinitis  der  inneren 
und  äusseren  Schichten.  Das  Fehlen  von  Pigmentveränderungen  beweist,  dass 
in  diesen  Fällen  der  Process  in  den  äusseren  Schichten  im  ersten,  pathologisch- 
anatomisch noch  wenig  untersuchten  Stadium  stehen  geblieben  ist. 

Die  Veränderungen  in  diesem  Stadium,  soweit  sie  bekannt , sind ,  bestehen 
in  Abscheidung  einer  dünnen  Flüssigkeitsschicht  zwischen  Stäbchenschicht  und 
Pigmentepithel,  oder  auch  zwischen , Stäbchenschicht  und  Limitans  externa,  also 
in  Ablösung  der  Stäbchenschicht  von  den  übrigen  Netzhautlagen ,  in  anderen 
Fällen  in  Verklebung  zwischen  Netzhaut  und  Pigmentepithel  durch  gerinnungs- 
fähiges Exsudat,  das  sich  später  auch  in  Bindegewebe  umwandeln  kann. 
Mitunter  entwickelt  sich  hierauf  ein  Wucherungsprocess  der  äusseren  Körner- 
schicht, speciell  ihrer  bindegewebigen  Elemente,  mit  kleinen  Auswüchsen 
über  die  äussere  Fläche  der  Netzhaut,  wodurch  die  Stäbchenschicht  und  das  Pig- 
menlepilhel  zum  Schwunde  gebracht  werden.  Nicht  selten  entstehen  auch  in 
den  Körnerschichten  kleine,  mit  klarer  Flüssigkeit  erfüllte  Lücken,  durch  Oedem 
oder  cystische  Degeneration  der  Netzhaut,  welcher  Process  in  den  §§  95 — 97 
ausführlicher  besprochen  wird. 

Die  weiteren  Veränderungen,  die  mit  Eindringen  von  Pigment  in  die  Netzhaut 
einhergehen,  werden  wir  bei  der  disseminirten  Chorioretinitis  und  Retinitis  pig- 
mentosa abhandeln. 


Klinisches  Auftreten. 

§57.  Die  diffuse  chronische  Retinitis  ist  eharakterisirt  durch  eine 
in  der  Regel  geringe  oder  massige  Hyperämie,  diffuse,  leicht  radiärslreifige 
Trübung,  die  von  der  Papille  sich  mehr  oder  minder  weit  in  die  Netzhaut  hinein 
erstreckt  und  allmälig  verliert.  Blutungen  oder  umschriebene  Degenerations- 
heerde  der  Netzhaut  treten  nur  ausnahmsweise  auf.  Die  Sehstörung  ist  meist 
nicht  sehr  hochgradig  und  in  der  Regel  nicht  Tnit  Einschränkung  der  Gesichts- 
feldperipherie,  öfter  mit  Unterbrechungen  des  Gesichtsfeldes,  sog.  Scolomen, 
gewöhnlich  auch  nicht  mit  Störung  des  Farbensinns  verbunden.  Der  Verlauf 
ist  langwierig,  oft  durch  Rückfälle  unterbrochen.  Die  geschilderten  Verände- 
rungen können  als  solche  unbestimmt  lange  fortbestehen ,  oder  gehen  in  Heilung 
über ;  häufig  treten  Veränderungen  im  Pigmentepithel,  disseminirle  Chorioretinitis 
mit  Ausgang  in  Pigmentirung  und  Atrophie  der  Netzhaut  hinzu. 

Die  diffuse  Retinitis  findet  sich  bei  weitem  am  häufigsten  als  Folge  der  secun- 
dären  Syphilis  und  ist  die  gewöhnlichste  Form  der  syphilitischen  Netzhaulaffec- 
tion ;  ausserdem  bei  chronischer  Choroiditis  nicht  syphilitischen  Ursprungs, 
bei  sympathischer  Augenentzündung  elc.  Ueberhaupt  ist  sie  so  häufig  mit 
Zeichen  von  Choroiditis  verbunden,  dass  diese  Complication  vielleicht  als  constant 
zu  betrachten  ist. 
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Die  diffuse  Retinitis  syphilitischen  Ursprungs. 

§  58.  Die  diffuse  Retinitis  tritt  in  der  Regel  nicht  in  einer  sehr  frühen  Pe- 
riode der  secundären  Syphilis  auf,  gewöhnlich  frühestens  gegen  Ende  des  ersten 
oder  erst  nach  einem  bis  mehreren  Jahren,  selten  schon  nach  4 — 5  Monaten. 
Andere  secundäre  Affectionen,  zuweilen  auch  Iritis  sind  in  der  Regel  schon  vor- 
hergegangen und  behandelt  worden.  Drüsenschwellungen,  besonders  im  Nacken, 
werden  selten  vermisst,  oft  finden  sich  auch  gleichzeitig  noch  andere  secun- 
däre Erscheinungen ,  nach  Förster's  Angabe  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle, 
zuweilen  fehlen  aber  auch  alle  sonstigen  Symptome.  Förster  fand  auch ,  dass 
das  Leiden  verhältnissmässig  häufig  im  reiferen  oder  späteren  Lebensalter  vor- 
kommt; unter  55  Kranken  waren  14  zwischen  dem  50.  und  60.  Jahr,  keiner 
unter  dem  21.  Jahr.  Doch  tritt  es  auch  bei  angeborener  Syphilis  auf,  meist  in 
Verbindung  mit  Iritis  oder  parenchymatöser  Keratitis ,  nach  deren  Rückbildung 
die  Diagnose  gestellt  werden  kann. 

Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  wird  von  v.  Graefezu  3 — i  pro  Mille, 
von  Förster  ziemlich  übereinstimmend  zu  2,5  p.  M.  in  der  klinischen  und  auf 
4  p.  M.  in  der  Privatpraxis  angegeben,  wobei  der  Unterschied  auf  die  grössere 
Häufigkeit  der  Bindehaut-  und  Hornhautaffectionen  in  der  arbeitenden  Klasse 
entfällt. 

Jeder  Fall  von  ausgesprochener  diffuser  Retinitis  ist  auf  syphilitischen  Ur- 
sprung dringend  verdächtig  und  häufig  kann  aus  dem  Augenspiegelbefund  allein 
die  zu  Grunde  liegende  syphilitische  Erkrankung  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
erschlossen  werden. 

Objectiver  Befund. 

§  59.  Die  syphilitische  Retinitis  hat  die  Eigentümlichkeit,  dass  die  Hyper- 
ämie der  Netzhautgefässe  meist  nur  gering  ist  und  im  weiteren  Verlauf  selbst 
völlig  verschwinden  kann.  Die  Papille  ist  im  Anfang  zwar  mehr  oder  minder  stark 
und  gleichmässig  geröthet,  doch  bleibt  sie  meist  heller,  als  der  umgebende  Augen- 
grund ;  die  gröberen  Gefässe  sind  nur  massig  ausgedehnt,  namentlich  die  Venen, 
und  nicht  besonders  geschlängelt.  Die  Arterien  betheiligen  sich  zuweilen  an 
der  Ausdehnung,  oder  sie  sind  normal,  mitunter  sogar  auf  der  Papille  etwas 
verengt.  Die  Grenze  der  Papille  ist  diffus  getrübt,  der  Aderhautrand  mehr  oder 
minder  verschleiert,  schimmert  eben  noch  durch  oder  ist  völlig  verdeckt.  Die  Pa- 
pille erscheint  dann  als  ein  verwaschener  hellerer,  gelbröthlicher  Fleck,  in  dessen 
Mitte  die  Netzhautgefässe  zum  Vorschein  kommen.  Sie  ist  dabei  nicht  scheinbar 
vergrössert,  wie  bei  Papillitis,  da  die  Trübung  des  Gewebes  und  die  Schwellung 
nicht  hinreichend  stark  sind,  um  das  dahintergelegene  Pigmentepithel  vollständig 
zu  verdecken.  Dieses  schimmert  noch  hindurch,  weshalb  die  circumpapilläre 
Zone  des  Augengrundes  von  mehr  gelbröthlicher  oder  grauröthlicher  Farbe  er- 
scheint. Die  Trübung  erstreckt  sich  in  abnehmender  Stärke  ziemlich  weit  in  die 
Netzhaut  hinein  und  verliert  sich  dabei  so  allmälig,  dass  um  die  Papille  herum 
nirgends  eine  durch  das  Aufhören  der  Trübung  bedingte  Abgrenzung  wahrnehm- 
bar wird. 
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Eine  abnorme  Prominenz  der  Papille  ist  ophlhalmoscopisch  nicht  nachweis- 
bar. Vermulhlich  ist  zwar  auch  hier  die  Netzhaut  und  Papille  in  geringem  Grade 
geschwellt,  aber  die  gleichmassige  Verbreitung  und  der  geringe  Grad  machen  es 
unmöglich,  sich  davon  direct  zu  überzeugen. 

Dass  den  hier  geschilderten  Veränderungen  nicht  einfach  eine  mit  Netzhaut- 
hyperämie verbundene  diffuse  Trübung  des  Glaskörpers  zu  Grunde  liegt ,  lässt 
sich  oft  sicher  erkennen ;  in  anderen  Fällen  ist  die  Unterscheidung  schwieriger 
und  besonders  wenn  wirklich  Glaskörpertrübung  vorhanden  ist.  Fehlt  letztere 
oder  ist  sie  so  gering,  dass  der  Augengrund  mit  genügender  Schärfe  gesehen 
wird,  so  bemerkt  man,  dass  die  Trübung  nicht  völlig  gleichmässig,  sondern  in 
der  Umgebung  der  Papille  intensiver  ist  und  besonders  längs  den  grösseren  Ge- 
fässen  mehr  hervortritt.  Bei  genauerer  Untersuchung,  besonders  im  aufrechten 
Bilde  zeigen  sich  die  Gefässe  oft  von  einer  sehr  zarten  weisslichen  Streifung  be- 
gleitet, welche  sie  auch  stellenweise  verdeckt  oder  verschleiert.  Mitunter  lässt 
die  ganze  getrübte  Partie  der  Netzhaut  eine  zarte  radiäre  Streifung  erkennen, 
welche  der  getrübten  Nervenfaserschicht  entspricht.  Dagegen  ist  im  Bereich 
des  Aequators  der  Augengrund  klar  und  es  tritt  das  Tapetum  und  bei  geringerer 
Pigmentirung  desselben  auch  das  Aderhautstroma  scharf  hervor. 

In  anderen  Fällen  fehlt  diese  radiäre  Streifuug  und  es  spricht  nur  die  Hyper- 
ämie und  das  Fehlen  der  Trübung  in  der  Peripherie  des  Augengrundes  für  die 
Annahme  einer  Betinitis.  Wie  viel  diffuse  Glaskörpertrübung  Antheil  an  dem 
Bilde  hat,  lässt  sich  dann  oft  schwer  entscheiden. 

Blutungen  der  Netzhaut  oder  umschriebene  Degenerationsbeerde  finden 
sich  nur  ausnahmsweise.  Hie  und  da  trifft  man  kleine  Extravasate  in  der  Gegend 
der  Macula,  die  nach  ihrer  Besorption  mitunter  gelbliche,  entfärbte  Stellen  oder 
etwas  Pigment  zurücklassen ;  ausserdem  auch  in  der  Nähe  der  Papille  oder  der 
grösseren  Gefässe.  Ueber  die  anderen  Formen  der  syphilitischen  Betinitis  vergl. 
§§  66—67. 

Die  Glaskörpertrübungen  sind  entweder  umschrieben  und  treten  als 
einzelne,  meist  kleine,  flockige  oder  membranöse,  flottirende  Opacitäten  in  grös- 
serer oder  geringerer  Menge  auf.  Sehr  häufig  findet  sich  auch  eine  staubartige, 
diffuse  Trübung,  die  aus  äusserst  zahlreichen,  dicht  gedrängten,  feinsten,  blassen 
Pünktchen  besteht,  welche  bei  Bewegungen  des  Auges  flottiren  und  auf  zarten 
Häutchen  oder  Membranfetzen  aufgelagert  erscheinen.  Dieser  Befund  ist  für 
syphilitischen  Ursprung  fast  pathognomonisch. 

Complication  mit  verschiedenen  Formen  der  disseminirten  Chorio- 
retinitis ist  nicht  selten,  wie  auch  dem  Auftreten  der  letzteren  mitunter  diffuse 
Betinaltrübung  vorhergeht.  Besonders  findet  man  äquatoriale  Ghorio- 
retinalveränderungen.  rundliche  Fleckchen  von  blassrother,  gelblicher 
oder  glänzend  weisser  Farbe  mit  mehr  oder  minder  reichlichem  Pigment.  Sie 
sitzen  oft  so  peripherisch ,  dass  sie  leicht  der  Beobachtung  entgehen ,  sind  ge- 
wöhnlich klein  ,  selbst  punktförmig,  dafür  aber  dicht  gedrängt. 

Ferner  treten  öfters  Veränderungen  in  der  Gegend  der  Macula 
auf,  meist  kleine  entfärbte  Stellen,  anfangs  ohne  Pigment,  oft  von  etwas  stärkerer 
Netzhaut-  oder  Glaskörpertrübung  verdeckt,  nach  deren  Aufhellung  sie  deut- 
licher und  in  grösserer  Ausdehnung  zum  Vorschein  kommen,  dann  auch  mit 
kleinen  Pigmentfleckchen.     Seltener  sind  grössere  grauliche,   anfangs  zu- 
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weilen  deutlich  promini r ende  H e e r d e,  die  sich  später  zu  einer  bläulich- 
weissen  strahligen  Narbe  zusammenziehen,  wobei  das  centrale  Sehen  je 
nach  dem  Sitze  mehr  oder  minder  vollständig  aufgehoben  ist. 

Eine  sehr  gewöhnliche Complication  ist  ferner  Iritis,  besonders  die  einfach 
adhäsive  Form.  Sie  geht  öfters  dem  Auftreten  der  Retinitis  voraus  oder  beide 
entwickeln  sich  gleichzeitig,  seltener  tritt  die  Iritis  später  hinzu  und  gewöhnlich 
nur,  wenn  wieder  eine  neue  Excacerbation  des  Processes  auftritt.  Sie  erreicht 
in  der  Regel  keinen  sehr  hohen  Grad  und  ist  der  Behandlung  ziemlich  zu- 
gänglich. 

Sehstörung. 

§60.  Die  centrale  Sehschärfe  ist  anfangs  oft  sehr  wenig  herabgesetzt, 
ca.  auf  1/j — y3;  meist  wird  wenigstens  grobe  Druckschrift  noch  entziffert;  erst 
später  kommt  es  zu  stärkerer  Amblyopie,  so  dass  nur  noch  Finger  auf  geringe 
Entfernung  gezählt  werden,  kaum  jemals  aber  zu  völliger  Erblindung. 

Das  Gesichtsfeld  ist  in  den  leichteren  Graden  frei,  wenigstens  bei  hellem 
Tageslicht,  während  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  oftUndeutlichkeit  des  excen- 
trischen  Sehens  nach  einer  oder  mehreren  Richtungen  auftritt.  In  schwereren 
Fällen  und  besonders  im  späteren  Stadium  ist  auch  oft  bei  Tageslicht  Gesichts- 
feldbeschränkung vorhanden,  nach  verschiedenen  Richtungen  meist  in  ungleichem 
Grade. 

Auch  cenirale  Scotome  kommen  zuweilen  vor,  an  beiden  Augen  von 
nicht  ganz  gleicher  Gestalt  und  Ausdehnung.  Sie  können  eine  bedeutende  Grösse 
erreichen,  sich  auch  nach  einer  Seite  hin  in  unregelmässiger  Weise  bis  zur  Grenze 
des  Gesichtsfelds  ausdehnen  oder  in  eine  periphere  Beschränkung  übergehen. 
Die  Verdunklung  in  ihrem  Bereich  ist  meistens  keine  vollständige ,  sondern  es 
bleibt  gewöhnlich  noch  ein  Rest  von  qualitativer  Wahrnehmung  darin  zurück. 
Mitunter  nehmen  die  Kranken  ihre  Scotome  selbst  als  dunkle  Flecke  wahr,  be- 
sonders bei  Wechsel  der  Beleuchtung.  Förster  (18)  unterscheidet  dieselben  des- 
halb als  positive  Scotome  von  den  bei  Sehnervenleiden  vorkommenden  nega- 
tiven, die  immer  nur  durch  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  nachweisbar  sind. 

Diese  Erscheinung  erklärt  sich  nach  Förster  durch  die  Unempfindlichkeit  der 
Netzhaut  gegen  geringe  Helligkeitsgrade ;  bei  hellem  Licht  wird  das  Scotom  und  die 
Netzhautperipherie  annähernd  gleich  stark  erregt;  bei  geringer  Helligkeit  fällt  aber 
die  Erregung  im  Scotom  weg  und  dieses  macht  sich  daher  als  dunkler  Fleck  be- 
merkbar. Wo  kein  Torpor  der  Netzhaut  besteht,  wie  bei  den  Scotomen  durch 
Sehncrvenleiden,  werden  diese  demnach  nur  negative  sein  können. 

In  anderen  Fällen  besitzt  der  Defect  die  Gestalt  eines  regelmässigen ,  das 
Centrum  umgebenden  Bing  es,  oder  eines  Theils  von  einem  solchen;  oder  man 
findet  einen  ganz  unregelmässig  gestalteten  zonulären  Defect  mit  mehr  oder 
minder  freiem  Centrum.  (Mooren  (15),  Förster  (23),  Schön  (24)).  So  fand  ich 
beispielshalber  bei  einem  Patienten  am  einen  Auge  einen  vollkommen  ausgebil- 
deten ringförmigen  Defect  bei  ziemlich  guter  centraler  Sehschärfe,  am  anderen 
Auge  uur  etwa  die  untere  Hälfte  eines  ähnlichen  Bingscotoms.  Bei  Anderen 
dehnte  sich  der  Ring  nach  einer  Seite  hin  bis  zur  Gesichtsfeldperipherie  aus,  die 
Begrenzung  war  sehr  unregelmässig  oder  es  kamen  noch  excentrisch  liegende 
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Scotome  hinzu.  Im  Endstadium  bleiben  nach  Förster  neben  grossen  centralen 
Defecten  nur  inselförmige  Stellen  in  der  Gesichtsfeldperipherie  erhalten,  so  dass 
das  Gesichtsfeld  netzförmig  unterbrochen  ist  (Visus  reticulatus).  Die  ophthal- 
moscopische  Untersuchung  weist  in  solchen  Fällen  keine  den  Gesichtsfeld- 
defecten  entsprechende  Veränderung  im  Augengrunde  nach.  Erst  nach  jahre- 
langem Bestehen  kommen  mitunter  Veränderungen  im  Pigmentepithel  uud  Pig- 
mentirung  der  äusseren  Netzhautschichten  zum  Vorschein. 

Wohl  in  allen  Fällen  besteht  eine  nachweisbare,  oft  sehr  bedeutende  Her- 
absetzung desLichtsinnes,  wie  dies  von  Förster (18)  zuerst  hervorgehoben 
wurde.  Bei  Prüfung  mit  dem  Förster'schen  Lichtsinnmesser  stellt  sich  dieselbe 
auch  in  den  leichteren  Graden  in  überraschender  Weise  heraus ;  die  Grösse  der 
zur  Erleuchtung  dienenden  Oberfläche,  die  zum  Erkennen  einer  groben  Zeich- 
nung nöthig  ist,  beträgt  hier  nach  Förster  das  64 — 750fache  von  der  des  nor- 
malen Auges,  so  dass  also  der  Lichtsinn  auf  l/6i  —  l/lb0  herabgesetzt  ist.  Bei 
Prüfung  der  Sehschärfe  und  des  Gesichtsfeldes  bei  verschiedener  äusserer  Hellig- 
keit findet  man  daher  bedeutende  Schwankungen.  Es  ist  dies  wohl  zu  beachten, 
damit  man  nicht  Besserungen  oder  Verschlechterungen  im  Verlauf  des  Leidens 
annimmt,  die  nur  der  Beleuchtung  zuzuschreiben  sind.  Auch  die  Adaptation 
erfolgt  langsamer,  die  Kranken  sind  daher  beim  Uebergang  vom  Hellen  ins  Dunkle 
noch'  mehr  als  sonst  im  Sehen  gestört  und  klagen  über  Blendung ,  wenn  sie  um- 
gekehrt vom  Dunkel  zu  grösserer  Helligkeit  übergehen.  In  manchen  Fällen  er- 
streckt sich  der  Torpor  nur  auf  einen  Theil  der  Netzhaut ;  in  anderen  ist  er  so 
gross,  dass  wahre  Hemeralopie  besteht  und  die  Kranken  über  völlige  Verdunklung 
bei  vorgerückter  Dämmerung  klagen. 

Der  Farbensinn  ist  im  Anfang  des  Leidens  normal,  so  lange  es  nicht  zu 
Netzhaut-  und  Sehnervenatrophie  gekommen  ist;  im  letzleren  Falle  kann  die  bei 
diesen  Zuständen  auch  sonst  vorkommende  Störung  sich  einstellen.  Im  Bereich  der 
Scotome  werden  gewöhnlich  Farben  überhaupt  nicht  unterschieden.  Ausnahmsweise 
findet  sich  Störung  des  Farbensinns  ohne  nachweisbaren  Grund  schon  bei  florider 
Betinilis;  so  fand  ich  sie  am  einen  Auge  eines  jungen  Mädchens,  die  beiderseits 
an  Retinitis  diffusa  litt  bei  ziemlich  geringer  Amblyopie  und  freiem  Gesichtsfeld. 
Vielleicht  bestand  hier  eine  Complication  mit  einem  nicht  nachweisbaren  Seh- 
nervenleiden. 

Sehr  oft  klagen  die  Kranken  ,  wenn  Glaskörpertrübungen  vorhanden  sind, 
über  dunkle,,  hin  und    her  fliegende   Körper  chen    oder    Flocken. 

Häufig  sind  auch  subjective  Licht-  und  Farbenerscheinungen 
(Galezowski,  Förster).  Sie  erscheinen  meist  als  lichte  oder  farbige  Fleckchen  von 
verschiedener  Gestalt,  die  in  zitternder  Bewegung  begriffen  sind  oder  als  leuchtende 
Ringe  und  treten  meist  in  der  Umgebung  des  Fixationspunktes  auf.  Sie  finden  sich 
immer  im  Bereich  der  Gesichtsfelddefecte,  brauchen  aber  nicht  über  deren  ganze 
Ausdehnung  verbreitet  zu  sein  ;  sind  sie  andauernd ,  so  scheinen  entsprechende 
üefecte  nie  zu  fehlen,  sind  aber  oft  nur  bei  genauer  Untersuchung  mit  kleinen 
Prüfungsobjecten  und  bei  gedämpfter  Beleuchtung  nachzuweisen.  Das  Flimmern 
verliert  sich  bei  andauernder  Buhe  und  im  Dunkeln,  wird  hervorgerufen  durch 
körperliche  Anstrengung  und  psychische  Erregung;  besonders  tritt  es  hervor 
durch  Einwirkung  grellen  Lichtes  und  beim  Uebergang  aus  einem  hellen  Baum 
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ins  Dunkle.  Zuweilen  überdauert  es  Jahre  lang  die  sonst  erfolgte  Heilung. 
Umgekehrt  können  die  subjectiven  Erscheinungen  auch  mehrere  Monate  dem 
Auftreten  von  Sehstörung  und  ophthalmoscopisch  nachweisbaren  Veränderungen 
vorhergehen  (Hirschberg,  ÜJ5) . 

Ein  seltener  vorkommendes  Symptom  ist  Mikropsie  und  Metamor  - 
phopsi  e  (v.  Gräfe (14a),  Mooren (15),  Förster (23),  Galezowski(26)).  Die  Kranken 
sehen  mit  einem  Auge,  dem  allein  erkrankten,  oder  bei  doppelseitiger  Affection 
gewöhnlich  mit  dem  stärker  afficirten,  alle  Gegenstände  im  Vergleich  mit  dem 
anderen  Auge  verkleinert.  In  einzelnen  Fällen  scheinen  die  Dimensionen  auf 
Y2— y3  reducirt  (Förster),  gewöhnlich  aber  viel  weniger,  nur  auf  2/3  oder  3/4"? 
zuweilen  auch  in  verticaler  und  horizontaler  Richtung  ungleich  stark  (auf  4/5, 
resp.  5/ß7  Mooren).  Die  Verkleinerung  hängt  nicht  von  Accommodationsbeschrän- 
kung  ab,  sondern  hat  ihre  Ursache  in  der  Retina ;  sie  wird  durch  Convexgläser 
nicht  beseitigt,  nimmt  vielmehr  mit  der  Entfernung  der  Gegenstände  vom  Auge 
zu,  wie  dies  bei  retinalem  Ursprung  der  Fall  sein  muss ,  während  es  sich  bei 
Accommodationsparese  umgekehrt  verhält.  Die  Verkleinerung  erklärt  sich  einfach 
durch  die  Annahme,  dass  die  lichtempfindlichen  Elemente  der  Stäbchenschichl 
weiter  auseinander  gerückt  sind,  so  dass  das  Bild  eines  Gegenstandes  jetzt  eine 
kleinere  Zahl  sensibler  Elemente  deckt  als  früher.  Die  Grenze  des  Bildes  muss 
nunmehr,  da  die  Elemente  weiter  auseinander  gerückt  sind,  auf  Elemente 
fallen,  die  früher  näher  beisammen  standen.  Die  Stelle  des  Raumes,  in 
welche  das  Bild  eines  bestimmten  Netzhautelementes  im  Verhältniss  zu  den 
übrigen  Bildern  derselben  Netzhaut  projicirt  wird,  ist  aber  nur  abhängig  von 
der  specirischen  Function  des  Elementes,  von  dem  ihm  anhaftenden  Local- 
zeichen,  welches  durch  den  Wechsel  der  Lage  nicht  geändert  wird.  Es  muss 
also  auch  bei  den  neuen  Lageverhältnissen  das  Bild,  welches  auf  gewisse 
Netzhautelemente  fällt,  nach  derselben  Stelle  des  Raumes  hin  projicirt  werden 
wie  früher;  da  die  Grenzen  des  Bildes  aber  jetzt  auf  Elemente  fallen,  die  in 
der  Norm  näher  beisammen  stehen ,  so  folgt  daraus  mit  Notwendigkeit,  dass 
der  Gegenstand  kleiner  gesehen  werden  muss. 

Das  Auseinanderrücken  der  Stäbchen  und  Zapfen  erklärt  sich  wohl  am  ein- 
fachsten als  Folge  von  Dehnung  durch  ein  umschriebenes  subretinales  Exsudat; 
(umgekehrt  kann  in  anderen  Fällen  eine  Schrumpfung  der  Netzhaut,  wie  Förster 
gezeigt  hat,  zu  der  entgegengesetzten  Art  der  Verzerrung,  Metamorphopsie  mit 
Grössersehen  der  Gegenstände  führen) . 

Die  Verkleinerung  erstreckt  sich  dem  entsprechend  auch  nur  auf  einen  Theil 
der  Netzhaut,  gewöhnlich  genau  das  Centrum;  darüber  hinaus  sind  die  Dimen- 
sionen unverändert;  während  also  kleine  runde  Gegenstände,  z.  B.  Münzen, 
verkleinert  erscheinen ,  zeigen  sich  Parallellinien  an  einer  Stelle  eingebogen 
(Metamorphopsie)  ;  bei  verschiedener  Richtung  der  Linien  kann  die  Einbiegung 
verschieden  gross  sein. 

Von  sonstigen  Erscheinungen  ist  noch  anzuführen ,  dass  nach  Förster  das 
Accommodati  ons  vermögen  in  der  Regel  herabgesetzt  ist  und  sich 
nach  der  Heilung  der  Krankheit  wieder  herstellt. 
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Was  den  Zusammenhang  zwischen  den  Functionsstörungen 
und  dem  ophthalmoscopischen  Befunde  betrifft,  so  giebt  uns  der 
letztere  keineswegs  genügenden  Aufschluss  und  es  ist  darum  das  Fehlen  genauer 
Sectionsbefunde  um  so  mehr  zu  bedauern.  Die  Sehstörung  scheint  weit  mehr 
von  Veränderungen  der  äusseren,  lichtpercipirenden,  als  der  inneren,  leitenden 
Schichten  abzuhängen,  obwohl  auch  die  letzteren  dem  Augenspiegelbefunde  nach 
nicht  fehlen.  Es  spricht  dafür  besonders  der  Torpor  retinae,  welcher  auch  sonst 
immer  auf  Erkrankung  der  äusseren  Netzhautlagen  beruht;  ferner  die  grosse 
Unregelmässigkeit  der  Gesichtsfelddefecte ,  welche  darin  ganz  von  den  bei  Seh- 
nervenleiden abweichen ;  (auch  bei  letzteren  kommen  centrale  Scotome  und  Ring- 
scotome  vor,  aber  von  regelmässig  wiederkehrender,  typischer  Gestalt  und  nicht 
mit  Torpor  der  Netzhaut  verbunden)  ;  endlich  dienen  als  Beweis  die  nach  Rück- 
gang der  Netzhaultrübung  zuweilen  auftretenden  Veränderungen  des  Pigment- 
epithels und  Aderhautstromas. 

Auftreten,  Verlauf,  Ausgänge. 

§  61.  Die  Retinitis  syphilitica  tritt  sowohl  einseitig  als  doppelseitig  auf.  Ist 
das  eine  Auge  eine  Zeit  lang  verschont,  so  pflegt  dasselbe  überhaupt  frei  zu  blei- 
ben oder  wird  höchstens  in  einer  späteren  Periode,  bei  einer  Recrudescenz  des 
Allgemeinleidens  ebenfalls  ergriffen. 

Der  Verlauf  ist  im  allgemeinen  chronisch.  Im  Anfang  ist  die  Sehstörung 
meist  nur  gering  und  nimmt,  wenn  keine  Behandlung  eingreift,  langsam  bis  zu 
einer  gewissen  Höhe  zu ;  zuweilen  verschlimmert  sie  sich  späterhin  in  rapider 
Weise,  aber  nur  sehr  selten  ist  die  Entwicklung  schon  von  Anfang  an  rasch. 
Bei  mercurieller  Behandlung  tritt  gewöhnlich  bedeutende  Besserung  und  bei 
frühzeitiger  gründlicher  Cur  auch  vollständige  Heilung  ein.  Auch  die  Gesichts- 
felddefecte verkleinern  sich  dabei  und  verschwinden;  centrale  Scotome  sieht  man 
bei  der  Rückbildung  zuweilen  vorübergehend  durch  Aufhellung  im  Centrum  in 
Ringscotome  übergehen. 

Sehr  oft  erfolgt  die  Heilung  des  Processes  nur  in  unvollständiger  Weise  und 
derselbe  geht  in  das  chronische  Stadium  über;  es  bleibt  ein  gewisser  Grad  von 
Amblyopie  und  Netzhauttorpor,  ophthalmoscopisch  Trübung  der  Netzhaut  und 
Glaskörperopacitäten  bestehen.  Es  geschieht  das  besonders  dann,  wenn  nicht 
gleich  anfangs  eine  hinreichend  energische  Behandlung  eingeleitet  wurde ,  oder 
wenn  die  Kranken ,  mit  dem  Erfolg  zufrieden,  sich  einer  weiteren  Fortsetzung 
der  Behandlung  entziehen.  Es  erfolgen  dann  häufige  Rückfälle  oder  Ver- 
schlimmerungen und  wenn  diese  auch  in  derRegel  der  Behandlung  zugäng- 
lich sind,  so  lässt  sich  doch  jetzt  nur  ausnahmsweise  mehr  eine  völlige  Bückbil- 
dung erzielen ,  ja  es  vermag  oft  eine  Monate  oder  selbst  Jahre  lang  fortgesetzte 
Behandlung  nur  den  weiteren  Verfall  des  Sehvermögens  hintanzuhalten.  Es 
scheint,  dass  in  diesem  Stadium  angelangt  das  Leiden  sich  als  solches  weiter 
entwickelt,  ohne  dass  sonstige  Localisationen  von  Syphilis  vorhanden  zu  sein 
brauchen. 

Selten  kann  man  an  einem  und  demselben  Individuum  den  Verlauf  durch 
alle  Stadien  verfolgen,  bald  erhält  man  nur  die  ersten  Stadien,  bald  nur  die 
Ausgänge  zu  Gesicht.      Bei  fortgesetzter  Beobachtung  einzelner  Fälle  stellt  sich 
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aber  doch  der  Zusammenhang  einigermassen  heraus.  Die  Trübung  der  Netzhaut 
und  des  Glaskörpers  kann  sich  Jahre  lang  erhalten  ,  pflegt  aber  zuletzt  geringer 
zu  werden  oder  ganz  zu  verschwinden.  Seltener  und  besonders  in  vernach- 
lässigten Fällen  nimmt  die  erstere  auch  später  an  Intensität  noch  zu  und  erlangt 
eine  mehr  grauweisse  Farbe.  An  der  Papille  tritt  allmälig  Verfärbung  auf,  dieselbe 
nimmt  einen  gleichmässigen,  matten,  graugelblichen  Ton  an,  bei  zunehmender 
Verengerung  der  Gefässe ,  besonders  der  Arterien  und  es  entwickelt  sich  so  das 
ausgesprochene  Bild  der  Netzhautatrophie.  Hierzu  kommt  in  den  späteren  Stadien, 
aber  wie  es  scheint  immer  erst  nach  Jahren  ,  eine  diffuse  Entfärbung  des 
Pigmentepithels  mit  Entwickelung  schwarzer  Pigmentflecke, 
die  aus  derselben  Schicht  hervorgehen.  Dieselben  stimmen  in  ihrer  Form  mehr 
mit  denen  beider  dissemin  irten  Chorioretinitis  überein,  sitzen  auch 
vielfach  nur  im  Pigmentepithel  und  den  äusseren  Netzhautlagen,  unterscheiden 
sich  aber  von  denselben  durch  das  Fehlen  der  umschriebenen  Entfärbungsheerde, 
statt  deren  eine  diffuse  totale  Atrophie  des  Tapetums  vorhanden  ist.  Es  fehlt 
ihnen  die  zierliche,  ästige,  netzförmige  Gestalt  der  Flecke  bei  Retinitis  pigmentosa 
und  die  Beziehung  zu  den  Netzhautgefässen ,  welche  zwischen  ihnen  oder  über 
sie  hinweg  verlaufen.  Doch  kommen  stellenweise  auch  Pigmentflecke  an  den 
Gefässen  vor ,  die  ganz  mit  denen  bei  Retinitis  pigmentosa  übereinstimmen ,  ja  in 
seltenen  Fällen  das  typische  Bild  der  Retinitis  pigmentosa.  Bei  der  Seltenheit 
dieser  Fälle  ist  es  ungewiss,  ob  auch  hier  eine  diffuse  Retinitis  vorherging. 

Durch  den  Schwund  des  Pigmentepithels  tritt  das  Aderhautstroma  deutlich 
zum  Vorschein  und  zeigt  nun  ebenfalls  bedeutende  Veränderungen.  Das  Aus- 
sehen der  Aderhautgefässe  sowohl  als  der  Intervascularräume  ist  ein  ungewöhn- 
liches. Letztere  haben  oft  eine  auffallend  helle,  kaffeebraune  bis  gelbbraune 
Farbe,  zeigen  hie  und  da  auch  gelblichweisse  oder  dunkler  pigmentirte  Stellen; 
auch  die  Gefässe  erscheinen ,  besonders  in  der  Umgebung  der  Papille  von  sehr 
heller,  glänzend  gelblicher  Färbung,  die  erst  nach  der  Peripherie  zu  in  eine  mehr 
rolhe  übergeht.  Sie  heben  sich  auf  dem  braunen  Grunde  mit  grosser  Schärfe 
ab,  erscheinen  oft  gleichmässig  hellgelb  oder  lassen  inmitten  des  gelben  Streifens 
nur  eine  schmale  rothe  Linie  erkennen,  oder  wenn  die  Blulsäule  breiter  ist,  sind 
sie  zu  beiden  Seiten  von  einem  helleu  Streifen  begleitet.  Es  handelt  sich  also 
um  hochgradige  Verdickung  und  Trübung  der  Gefässwände,  welche  auch,  neben 
Resten  entzündlicher  Processe  und  massenhaften  Drusen  der  Glaslamelle,  anato- 
misch nachgewiesen  sind  (Arn.  Pagenstecher1)).  Die  Veränderungen  der  Netz- 
haut in  diesem  Stadium  stimmen  mit  denen  der  Retinitis  pigmentosa  überein. 

Diese  Veränderungen  der  Ghoroidea,  wie  auch  die  anfangs  trotz  langer  Dauer 
des  Leidens  oft  wenig  gestörte  Sehschärfe  und  die  geringfügigen  ophthalmosco- 
pischen  Veränderungen  desNelzhautgewebes  machen  es  wahrscheinlich,  dass  der 
Process  von  der  Choroidea  ausgeht,  und  dass  die  Netzhaulaffection  als  secundär 
zu  betrachten  ist.  Die  Veränderungen  des  Tapetums  allein  würden  dies  nicht 
beweisen  ,  da  sie  auch  durch  eine  Retinitis  der  äusseren  Lagen  entstehen  könn- 
ten. Die  Affection  wird  auch  von  manchen  Autoren  geradezu  als  Chovoiditis 
syphilitica  bezeichnet  (Förster,  Galezowski). 


\)  Würzt),  med.  Zeitschr.  186-2.  S.  403—403.    Fall  2. 
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Behandlung. 

§  62.  Das  zuverlässigste  Mittel  ist  eine  regelrechte  Inunclionscur,  mit 
Aufenthalt  im  Bett  und  in  massig  verdunkeltem  Zimmer.  Wo  es  irgend  thunlich 
ist,  sollte  dieselbe  immer  in  Anwendung  kommen.  Wenn  die  Verhältnisse  die- 
selbe nicht  gestatten,  kann  eine  andere  mercurielle  Behandlung  an  die  Stelle 
treten,  Quecksilberjodür  interne,  oder  subcutane  Injectionen  von  Subli- 
mat oder  auch  vonCalomel,  welche  neuerdings  besonders  empfohlen  sind. 
Rückfülle  kommen  bei  allen  Methoden  vor  und  muss  daher  die  Behandlung  so 
lange  fortgesetzt  werden,  bis  alle  Drüsensch  wellungen  oder  sonstigen  Spuren 
von  Syphilis  vollkommen  getilgt  und  bis  die  Veränderungen  am  Auge  ganz  ge- 
schwunden sind  oder  seit  lange  keine  Verminderung  mehr  erfahren  haben.  Bei 
der  grossen  Hartnäckigkeit  des  Leidens  und  der  ausgesprochenen  Tendenz  zu 
Recidiven  kann  nicht  genug  vor  einem  zu  frühzeitigen  Abbrechen  der  Behand- 
lung gewarnt  werden.  Schwitzcuren  können  die  Behandlung  in  wirksamer 
Weise  unterstützen.  Jodkalium,  selbst  in  hohen  Dosen,  übt  auf  die  Krankheit 
nur  geringen  Einfluss,  dürfte  aber  nach  einer  regelrechten  Ilg-Cur  Monate  lang 
fortgebraucht,  zur  möglichsten  Rückbildung  aller  Krankheitsreste  von  entschie- 
denem Nutzen  sein.  Nicht  mercuriell  behandelte  Fälle  nehmen  meist  einen 
traurigen  Ausgang  und  nur  sehr  ausnahmsweise  bleibt  ein  leidliches  Sehvermögen 
erhallen  (Hirschbf.rg,  25). 

Oertlic he  Blutentziehungen  mit  dem  Heurleloup'schen  Apparat  sind 
als  Unterstützungsmittel  der  Cur  oft  von  erheblichem  Nutzen,  sowohl  im  Anfangs- 
stadium der  Krankheit,  als  besonders  später,  wenn  durch  vorausgegangene  anti- 
syphilitische  Behandlung  das  Grundleiden  getilgt  ist,  aber  der  Localprocess  noch 
keine  genügende  Rückbildung  erfahren  hat. 


Diffuse  Retinitis  anderen  Ursprungs. 
Die  Retinitis  sympathica. 

§  63.  Auch  die  IridocycUtis  sympathica  führt  hie  und  da  zum  Auftreten 
einer  Retinitis ,  die  im  ophthalmoscopischen  Bilde  und  in  der  Functionsstörung 
grosse  Aehnlichkeit  mit  der  syphilitischen  hat,  aber  schon  wegen  ihrer  Entsteh- 
ungsweise nicht  damit  verwechselt  werden  kann.  Sie  unterscheidet  sich  davon 
auch  durch  einen  höheren  Grad  von  Hyperämie  der  Netzhaut,  namentlich  erheb- 
liche Ausdehnung  und  Schlängelung  der  Venen,  stärkere  Röthung  der  Papille  und 
auch  eine  im  Vergleich  mit  den  meisten  Fällen  von  syphilitischer  Retinitis  stärkere 
Trübung  der  Papillengrenze.  Die  Affection  ist  gewöhnlich  mit  IridocycUtis  serosa 
und  Glaskörpertrübungen  combinirt;  nach  Aufhellung  der  Medien  tritt  der 
ophthalmoscopische  Refund  mitunter  ganz  klar  zu  Tage.  Auch  in  Rezug  auf  den 
oft  geringen  Grad  der  Sehstörung  stimmt  das  Leiden  mit  der  syphilitischen  Reti- 
nitis überein,  ich  fand  in  einem  sehr  ausgesprochenen  Falle  noch  l/2 — */3  Seh- 
schärfe, die  sich  Monate  lang  erhielt  und  erst  bei  einem  Rückfall  der  IridocycUtis. 
in  Folge  von  Trübung  der  Medien  abnahm.  Es  treten  dabei  auch  subjective 
Lichterscheinungen  auf;   bei  erheblicherer  Amblyopie   fand   v.  Gräfe  (28)    ferner 
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sehr  bedeutenden  Torpor  retinae  und  Undeutlichkeit  des  exeentrischen  Sehens. 
Der  Verlauf  ist  sehr  chronisch  und  hängt  ganz  von  dem  der  zu  Grunde  liegenden 
Aderhautaffeclion  ah;  Hyperämie  der  Nelzhaulgefässe  und  massige  Amblyopie 
können,  wie  es  scheint,  Jahre  lang  fortbestehen,  in  günstigen  Fällen  auch  früh- 
zeitiger zur  Rückbildung  gelangen,  v.  Gfüfe  sah  alsdann  fleckige  Veränderungen 
im  Pigmentepithel  zum  Vorschein  kommen. 

§  64.  Diffuse  Retinitis  mit  ähnlichen  Symptomen,  nicht  syphilitischen  oder 
sympathischen  Ursprungs  wird  nicht  sehr  häufig  beobachtet.  Für  sich  allein  ist 
sie  jedenfalls  sehr  seilen,  dagegen  findet  man  sie  mitunter  in  Begleitung 
chronischer,  namentlich  seröser  Iritis  oder  mit  wenigen  hinteren 
Synechien,  parenchymatöser  Keratitis,  auch  Chorioretinitis  disseminata,  gewöhn- 
lich auch  mit  Glaskörpertrübungen,  am  häufigsten  bei  jugendlichen  Individuen, 
besonders  weiblichen  Geschlechts.  Ich  habe  eine  Anzahl  solcher  Fälle  gesehen, 
wo  syphilitische  Entstehung  bestimmt  in  Abrede  gestellt  werden  konnte;  in  an- 
deren bleibt  die  Entstehung  zweifelhaft,  so  mitunter  bei  Kindern,  wo  ein  gewisser 
Verdacht  auf  hereditäre  Syphilis  besteht.  Die  Retinitis  ist  hier  gewöhnlich  nur 
gering  und  verursacht  mitunter  kaum  eine  Sehstörung;  es  scheint  sich  oft  um 
nicht  viel  mehr  als  um  eine  von  der  Entzündung  des  Uvealtractus  inducirte  Hy- 
perämie und  ein  leichtes  Oedem  der  Netzhaut  zu  handeln.  Tritt  die  Retinitis 
für  sich  allein  auf,  so  liegt  fast  immer  Syphilis  zu  Grunde  und  hat  man  oft  die 
Genugthuung,  die  trotz  hartnäckigem  Leugnen  gestellte  Diagnose  nach  längerer 
Zeit  noch  bestätigt  zu  sehen. 

Die  Behandlung  der  nicht  syphilitischen  Fälle  ist  ganz  die  des  immer  ernst- 
lich anzugreifenden  Grundleidens  und  erfordert  die  Complication  mit  diffuser 
Retinitis  keine  speciellen  Massregeln. 

§  65.  Leicht  zu  verwechseln  mit  der  diffusen  Retinitis  sind  manche  Fälle 
von  idiopathischer  Neuroretini  tis,  bei  welcher  die  Netzhaut  ebenfalls 
nur  eine  diffuse  Trübung  und  Hyperämie  darbietet,  Indessen  weicht  dasAugen- 
spicgelbild  doch  durch  einige  Kennzeichen  ab;  die  Gefässe  sind  im  Allgemeinen 
stärker  ausgedehnt  und  mehr  geschlängelt  als  bei  syphilitischer  Retinitis,  die 
Netzhauttrübung  ist  mehr  streifig,  verhüllt  die  Gefässe  an  einzelnen  Stellen,  die 
Papille  ist  durch  stärkere  Trübung  und  leichte  Schwellung  erheblicher  bclheiligt, 
so  dass  der  Befund  gewöhnlich  als  leichte  Papilloretinitis  bezeichnet  werden  kann. 
Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  das  Netzhautleiden  hier  nur  ein  Ausläufer  einer 
Neuritis  oder  Perineuritis  des  Sehnerven  ist  und  an  und  für  sich  nur  wenig  Seh- 
störung unterhält.  Die  Form  der  letzteren  ist  charakteristisch  und  führt  oft  in 
zweifelhaften  Fällen  zur  Unterscheidung :  centrale  Scotome  oder  Farbenscotome 
von  der  bei  Sehnervenleiden  auftretenden  Form,  oder  Amblyopie  mit  ausgedehn- 
terer Störung  des  Farbensinns,  niemals  Torpor  der  Netzhaut,  sondern  im  Gegen- 
theil  besseres  Sehen  bei  herabgesetzter  Beleuchtung.  Es  gehört  hierher  auch  die 
Retinitis  nyctaiopica  voiiArlt1).  Mauthneu(30)  hat  unter  dem  Namen  Retinitis 
mit  grünlichen  Streifen  eine  Form  der  diffusen  Retinitis  beschrieben,  deren 
Stellung  nach  den  Angaben  über  die  Symptome  in  den  zwei  Fällen ,  wo  sie  bis- 


1)   Bericht  übrr  die  Augenklinik  d.  Wien.  Univ.  Wien  1S67.  S.  123—132. 
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her  zur  Beobachtung  kam,  noch  nicht  senauer  zu  bestimmen  ist.  Es  zeiste  sich 
bei  starker  Böthung  der  Papille  und  leichter  Trübung  ihrer  Grenze  die  Netzhaut 
im  aufrechten  Bilde  durchgehends  auffallend  grünlich  getrübt.  Die  Trübung  be- 
stand aus  einzelnen  kurzen  radiären  grünlichen  Streifen  in  der  Nervenfaser- 
schicht; die  Gefässe  zeigten  keine  Anomalien.  Im  umsekehrlen  Bilde  war  bei 
der  stärkeren  Beleuchtung  des  Concavspiegels  die  Trübung  und  namentlich  die 
Grünliche  Farbe  nicht  deutlich  zu  erkennen. 
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Seltenere  Formen  der  syphilitischen  Retinitis. 

Syphilitische  Retinitis  mit  Blutungen  und  sklerosirender 

Bin  degewebsent  Wickelung. 

§  66.  Im  Allgemeinen  sind  bei  der  diffusen  syphilitischen  Betinitis,  wie  oben 
angeführt,  Blutungen  ein  seltenes  Vorkommniss  und  kann  das  Auftreten  ein- 
zelner kleiner  Extravasate  an  der  Macula  lutea  oder  an  anderen  Stellen  der  Netz- 
haut als  eine  mehr  zufällige  Complication  betrachtet  werden.  In  seltenen  Fallen 
findet  sich  aber  eine  besondere  Form  hämorrhagischer  Beti  nitis,  die 
eine  specielle  Beschreibung  verdient.  Während  die  übrige  Netzhaut  die  gewöhn- 
liche diffuse  Trübung  zeigt,  ist  ein  grösserer,  meist  sectorenförmiger  Abschnitt 
derselben,  der  dem  Gebiet  eines  grösseren  Gefässes  entspricht,  von  zahlreichen 
Blutungen  durchsetzt  und  es  finden  sich  zugleich  Veränderungen  an  den  grös- 
seren Gefässen  und  deren  Umgebung.  Die  Blutungen  sind  nicht  radiärstreifig, 
sondern  punktirt  oder  fleckig,  von  ungleicher  Dicke  und  Intensität,  zu  grösseren 
unregelmässigen  Gruppen  confluirt;  mitunter  sehr  massenhaft  und  in  verschie- 
denen Schichten  der  Netzhaut ,  zum  Theil  auch  an  ihrer  äusseren  oder  inneren 
Fläche  gelegen  oder  in  den  Glaskörper  durchgebrochen.  Die  Gefässe  lassen  sich 
nur  schwer  durch  die  Blutungen  verfolgen ;  sind  oft  deutlich  verengert  oder 
streckenweise  in  weisse  Stränge  oder  Linien  umgewandelt.  In  den  höhergradigen 
Fällen  sind  sie  von  der  Papille  aus  bis  in  ihre  Verästelungen  von  einer  hell 
weissen,  stellenweise  bläulich  grauen,  strahligen  Trübung  begleitet  und  theil- 
weise  verdeckt,  welche  offenbar  aus  einer  Bindegewebswucherung  an  der  inneren 
Fläche  und  in  den  inneren  Schichten  der  Netzhaut  besteht  (vgl.  Liebreich's  Atlas, 
Taf.  X,  Fig.  \).  Das  Auftreten  der  Extravasate  und  Gefässveränderungen  in 
einem  bestimmten  Bezirk  der  Netzhaut  beweist  wohl ,  dass  die  Blutungen  einer 
Girculalionsslörung  oder  Gefässerkrankung  ihre  Entstehung  verdanken,  .doch  ist 
es  schwer  darüber  ophthalmoscopisch  etwas  bestimmtes  zu  ermitteln.  Eine  voll- 
ständige Thrombose  würde  wohl  zu  entsprechender  Gesichtsfeldbeschränkung 
führen  ,  die  aber  nicht  immer  vorhanden  ist.  Ich  fand  in  einem  Falle  von  un- 
zweifelhaft   syphilitischem    Ursprung  ohne    Herzleiden    und  Nephritis,    wo  der 
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untere  innere  Quadrant  der  Netzhaut  von  dicht  gedrängten  Blutungen  durchsetzt 
und  einige  Gefässe,  jedoch  keiner  der  Hauptäste  auf  der  Papille,  in  feine  weisse 
Linien  verwandelt  waren,  bei  fast  normaler  Sehschärfe  keine  nachweisbare 
Gesichtsfeldanomalie.  Doch  war  in  Liebreiches  Fall  eine  starke  Herabsetzung  des 
excentrischen  Sehens  nach  unten  vorhanden. 

Während  der  Rückbildung  können  an  der  Stelle  der  Blutungen  oder  ge- 
trennt von  denselben  auch  gelbweisse,  nicht  sehr  helle  Flecke  auftreten,  gewöhn- 
lich in  der  Nachbarschaft  der  Papille. 

Einmal  fand  ich  einen  ähnlichen  weissen  Strang,  wie  in  Liebreich's  Abbil- 
dung, aber  ohne  Blutungen,  der,  wenig  prominirend,  nach  aussen  unten  in  die 
Netzhaut  hineinzog  und  die  Gefässe  theilweise  deckte  und  peripherisch  davon  eine 
gewöhnliche  Netzhautablösung.  Ich  rechne  hierher  auch  den  Fall  von  0.  Bull  (10), 
wo  sich  an  einer  Stelle  des  Augengrundes  eine umschriebene  weisse  Bindegewebs- 
wucherung  an  der  Adventitia  derNetzhautgefässe  fand,  gleichfalls  ohne  Blutungen, 
die  möglicher  Weise  vorhergegangen  waren. 


Andere  Formen  hämorrhagischer  Retinitis  sind  die  N  eu  r  o  retin  it  is  in 
Folge  syphilitischer  Hirntumoren  oder  die  Retinitis  albuminurica  durch  Syphilis, 
welche  zu  amyloider  Degeneration  der  Niereu  geführt  hat  (Alexander,  5). 

Ausserdem  führt  Knapp  (12)  noch  das  Vorkommen  kleiner  rundlicher 
weisser  Flecke  an,  welche  bald  über  die  ganze  Netzhaut  zerstreut,  bald 
auf  gewisse  Stellen,  namentlich  auf  die  Macula  lutea  beschränkt  sind  und  dann 
oft  so  dicht  stehen,  dass  sie  einer  Mosaikarbeit  gleichen,  sich  aber  von  dem  Bilde 
der  Retinitis  albuminurica  wesentlich  unterscheiden. 

Die  disseminirte  Chorioretinitis  syphilitischen  Ursprungs  ist 
§  68 — 74,  die  Retinitis  pigmentosa  §  92  besprochen. 

Die  centrale  recidivirende  Retinitis. 

§  67.  Eine  seltene  Erkrankung  der  Netzhaut,  die  erst  in  den  spätesten 
Stadien  des  syphilitischen  Leidens  auftritt,  ist  die  sog.  cen  tr~  '  >  ^cidi  virende 
Retinitis.  Dieselbe  ist  zuerst  durch  v.  Gräfe  (3)  beschriebet»,  wegen  ihres 
seltenen  Vorkommens  liefen  aber  noch  wenig  casuistische  Millheilunsen  dar- 
über  vor.  In  manchen  Fällen  vergehen  zwischen  ihrem  Auftreten  und  dem 
der  ersten  syphilitischen  Affecte  viele  Jahre  völliger  Immunität,  weshalb  der 
syphilitische  Ursprung  nicht  immer  sicher  zu  beweisen  ist.  Es  bleibt  daher  vor- 
läufig dahingestellt,  ob  dies  Leiden  auch  durch  andere  Ursachen  entstehen  kann. 

Die  höchst  charakteristische  Sehstörung  besteht  im  plötzlichen  Auftreten 
hochgradiger  centraler  Verdunklungen,  die  meist  schon  nach  einigen  Tagen  von 
selbst  wieder  verschwinden,  sich  aber  nach  einigen  Wochen  oder  Monaten  wieder- 
holen, so  dass  derartige  Anfälle  bis  30  mal,  in  einem  Falle  sogar  80  mal,  wieder- 
kehren. Die  Intervalle  sind  anfangs  vollständig  frei ,  später  währen  die  Anfälle 
länger  und  das  Sehvermögen  bleibt  dauernd  gestört.  Im  Beginn  des  Anfalls 
bemerken  die  Kranken  einen  dunkeln  Fleck  im  Centrum  des  Gesichtsfeldes,  der 
sich  zu  einem  unregelmässig  begrenzten  Scotom  ausbildet,  das  entweder  auf  die 
Mitte  beschränkt  bleibt,  oder  sich  sectorenförmig  auf  einen  Theil  der  Peripherie 
ausdehnt. 
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Von  den  grössten  Schriftproben  wird  kaum  noch  etwas  erkannt  und  bei  dop- 
pelseiligem Auftreten  reicht  das  Sehvermögen  nicht  einmal  zur  Orientirung  aus. 
Das  Scotom  kann  auch  regelmässig  im  Beginn  der  Anfälle  die  Form  eines  Ringes 
/eigen ,  der  bei  weiterer  Zunahme  des  Processes  im  Verlauf  einiger  Tage  in  ein 
gewöhnliches  centrales  Scotom  übergeht;  ferner  kann  dasselbe  jedes  Mal  mit 
Mikropsie  und  Verzerrtsehen  der  Gegenstände  verbunden  sein  (Alexan- 
der, 12),  das  wohl  durch  einen  umschriebenen  subretinalen  Erguss  zu  erklären 
ist.  Die  Augen  sind  im  Anfall  gewöhnlich  lichtscheu,  zeigen  auch  nicht 
selten  leichte  Giliarinjeclion  ;  in  einem  von  Alexander  (11)  mitgetheilten  Falle 
traten  die  Anfälle  regelmässig  mit  einer  acuten  Iridochoroidilis,  Hypopyon  und 
Glaskörpertrübung  auf,  nach  deren  Rückbildung  die  Netzhautaffection  zu  con- 
statiren  war. 

Der  ophthalmoscopische  Befund  beschränkt  sich  im  Wesentlichen 
auf  eine  feine  Trübung  im  Bereich  der  Macula  lutea  von  graulicher  bis  graugelb- 
licher Färbung,  zuweilen  mit  zarten  weisslichen  Pünktchen,  einzeln  oder  in 
Gruppen  ;  die  Umgebung  der  Papille  ist  frei  oder  höchstens  an  der  äusseren  Seite 
leicht  getrübt.  Die  Veränderung  der  Macula  entsteht  erst  während  des  Anfalls, 
und  zwar  geht  die  Sehstörung  ihr  etwas  vorher,  um  dafür  auch  etwas  früher 
wieder  zu  verschwinden.  In  den  Intervallen  ist  der  Befund  anfangs  ganz  negativ, 
später  bleibt  eine  leichte  Trübung  zurück,  in  besonders  schweren  Fällen  mit 
unregelmässigen  verwaschenen  Pigmentflecken. 

Uebrigens  kommen  auch  Complicationen  dieser  Form  mit  der  gewöhnlichen 
syphilitischen  Retinitis  oder  mit  Ghoroiditis  vor. 

Die  Affection  tritt  entweder  an  beiden  oder  nur  an  einem  Auge  auf;  das 
erstere  scheint  häufiger,  doch  werden  beide  Augen  nicht  immer  gleichzeitig,  son- 
dern oft  auch  abwechselnd  ergriffen. 

Die  wirksamste  Behandlung  scheint  eine  lange  fortgesetzte  oder  wieder- 
holte Inunctionscur ;  doch  wirkt  dieselbe  durchaus  nicht  immer  rasch  und  voll- 
ständig; die  Anfälle  werden  jedoch  allmälig  weniger  heftig,  die  freien  Zwischen- 
räume länger,  ^schliesslich  che  Anfälle  ganz  ausbleiben.  Die  Heilung  erfolgt 
entweder  mit  lie^iiune;  normalen  Sehvermögens,  oder  wenn  schon  dauernde 
Gewebsveränderungen  in  der  Macula  bestehen,  mit  zurückbleibender  Amblyopie, 
namentlich  mit  Torpor  des  centralen  Sehens,  zuweilen  auch  mit  exquisiter 
Mikropsie. 
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Die  Betinitis  der  äusseren  Schickten,  Chorioretinitis  disseminata  und 
diffusa,  Chorioretinitis  mit  Pigmentinfiltration  in  die  Netzhaut. 

Allgemeine  Bemerkungen.  . 

§  G8.  Wie  im  2.  Theil  des  IV.  Bandes  dieses  Handbuchs  besprochen  wurde, 
treten  entzündliche  Processe  der  Netzhaut  nicht  selten  unter  einem  ophlhal- 
rooscopischen  Bilde  auf,  welches  gewöhnlich  als  Choroiditis  oder  richtiger  als 
Chorioretinitis  disseminata  oder  airolaris  bezeichnet  wird.  Ophthalmoscopisch 
fallen  hauptsächlich  die  Veränderungen  der  Pigmentschicht  auf,  welche  theils  in 
Schwund ,  theils  in  übermässiger  Wucherung  derselben  uud  Anhäufune  grosser 
schwarzer  Pigmentmassen  bestehen.  Ob  der  Process  seinen  Ausgangspunkt  und 
Hauptsitz  in  der  Aderhaut  oder  Netzhaut  genommen  hat,  ist  ophthalmoscopisch 
oft  schwer  oder  gar  nicht  sicher  zu  erweisen.  Man  hat  sich  nur  deshalb  ge- 
wöhnt iu  solchen  Fällen  schlechthin  immer  die  ophthalmoskopische  Diagnose  der 
Choroiditis  zu  stellen,  weil  früher  das  Nelzhautpiament  zur  Choroidea  gerechnet 
wurde  und  man  daher  bei  Veränderungen  dieser  Schicht  immer  glaubte  eine 
Choroiditis  annehmen  zu  können.  Seil  man  indessen  weiss,  dass  das  Pigment- 
epithel  entwickelungsgeschichtlich  zur  Netzhaut  zu  rechnen  ist,  hat  diese  Auf- 
fassung allen  Grund  verloren.  Uebrigens  ist  sie  a  priori  unberechtigt,  weil  bei 
der  innigen  Aneinanderlaaerung  von  Betina  und  Choroidea  die  Möglichkeit  vor- 
liegt,  dass  das  Pigmentepithel  ebenso  wohl  durch  einen  entzündlichen  Process 
der  einen  wie  der  anderen  Membran  ergriffen  und  zu  Atrophie  oder  Wucherung 
veranlasst  wird. 

Eine  Choroiditis  kann  angenommen  werden,  wenn  sich  Veränderungen  im 
Aderhautstroma,  namentlich  Atrophie  oder  Wucherung  des  Stromapigments, 
Infiltration  oder  Bindesewebswucherunü ,  Verdickung  und  Trübung  der  Gefäss- 
wände  nachweisen  lassen.  Ist  aber  das  Aderhautstroma,  wie  sehr  häufig,  der 
Beobachtung  entzogen,  so  wird  ophthalmoscopisch  keine  sichere  Entscheidung 
möglich  sein. 

Auch  der  Zustand  des  Sehvermögens  gewährt  nicht  immer  ein  bestimmtes  Ur- 
theil.  Zweifellos  wird  ja,  wie  die  häufig  auftretenden  Sehstörungen  beweisen,  die 
Netzhaut  wesentlich  mit  ergriffen  und  es  muss,  wo  Sehstörung  ohne  Trübung  der  Me- 
dien  vorhanden  ist,  immer  wenigstens  eine  Betheiligung  der  Netzhaut  angenommen 
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werden.  Ob  aber  die  Nelzhautaffection  primär  oder  secundär  ist,  wird  aus  der 
Sehslörung  nicht  zu  entnehmen  sein;  sind  keine  Veränderungen  des  Aderhaui- 
stroma nachweisbar,  so  entgehen  sie  vielleicht  unserer  Wahrnehmung  oder  haben 
sich  schon  zurückgebildet ,  während  die  consecutive  Läsion  der  Netzhaut  fort- 
besteht. Umgekehrt  wo  Sehslörungen  fehlen,  hat  sich  derRetinalprocess  vielleicht 
hauptsächlich  im  Bindegewebe  und  Pigmentepithel  localisirt  und  die  nervösen 
Elemente  der  Netzhaut  iutact  gelassen  ;  es  wird  daher  eine  Choroiditis  zwar  sehr 
wahrscheinlich,  aber  wiederum  nicht  sicher  zu  beweisen  sein. 

Bei  dieser  Unzulänglichkeit  der  diagnostischen  Hülfsmittel  während  des  Lebens 
hat  die  pathologische  Anatomie  noch  eine  grosse  Aufgabe,  zu  welcher  aber  erst 
der  Anfang  gemacht  ist.  Es  ist  durch  die  Arbeiten  von  Albert  und  Förster  (5), 
Pope  (3),  Rudnew  (10)  und  besonders  von  Iwanoff  (11)  eine  Reihe  von  einzelnen 
Veränderungen  bekannt  geworden,  leider  aber  grossentheils  ohne  ausführliche 
Mittheilung  der  einzelnen  Fälle,  so  dass  wir  über  den  Zusammenhang  der  Ver- 
änderungen mit  dem  ophthaimoscopischen  Befund  und  den  Störungen  des  Seh- 
vermögens und  vor  Allem  über  das  Wesen  der  Processe  noch  wenig  unter- 
richtet sind. 

Die  bisher  vorliegenden  Untersuchungen  haben  herausgestellt,  dass  sowohl 
Veränderungen  der  Choroidea  als  der  Retina  bei  dem  ophthaimoscopischen 
Bilde  der  Chorioretinitis  disseminata  vorkommen.  In  manchen  Fällen  wurde 
ausschliesslich  die  Retina  oder  das  Pigmentepithel  erkrankt  ge- 
funden, diese  würden  wir  also  als  Retinitis  der  äusseren  Schichten,  R.  externa 
zu  bezeichnen  haben. 

In  anderen  Fällen  fand  sich,  dass  der  entzündliche  Process  sowohl  Choroidea 
als  Retina  zugleich  ergriffen  hatte,  auch  nicht  selten  zwischen  beiden  ein  grös- 
seres Exsudat  oder  eine  umschriebene  Verklebung  und  Verwachsung.  Hier  bleibt 
man  selbst  bei  anatomischer  Untersuchung  oft  zweifelhaft,  ob  Choroidea  oder 
Retina  der  Ausgangspunkt,  oder  ob  beide  von  Anfang  an  gleichzeitig  ergriffen 
waren.  Ist  die  Veränderung  der  Netzhaut  oft  intensiver  und  betheiligen  sich 
auch  die  zwischen  den  einzelnen  Heerclen  gelegenen  Abschnitte  der  Netzhaut  in 
gewissem  Grade,  was  in  der  Choroidea  nicht  der  Fall  ist,  und  könnte  man  daraus 
folgern,  dass  der  Process  in  der  Netzhaut  entstanden  ist,  so  lässt  sich  doch  da- 
gegen anführen,  dass  die  Netzhaut  bei  ihrer  viel  zarteren  Structur  viel  intensiver 
verändert  werden  müsse ,  und  dass  ihre  Veränderungen  deshalb  viel  weniger 
rückbildungsfähig  sein  werden  als  die  der  Choroidea. 

Endlich  sind  auch  Fälle  beobachtet,  wo  die  Choroidea  allein  Sitz  umschrie- 
bener entzündlicher  Knoten  war  und  andere  Befunde  sprechen  dafür,  dass  dieser 
Process  auch  auf  die  benachbarten  Nelzhautschichten  übergehen  und  insbesondere 
Zerstörung  des  Pigmentepithels  und  der  Stäbchenschicht  herbeiführen  kann. 

Die  Uebersicht  der  pathologisch -anatomischen  Veränderungen,  soweit  sie 
bisher  bekannt  sind,  führt  also  zu  dem  Ergebniss,  dass  bald  die  Netzhaut,  bald 
die  Aderhaut,  bald  beide  im  Bereich  der  disseminirten  Entzündungsheerde  Sitz 
der  Erkrankung  sind.  Dies  Resultat  ist  einigermassen  überraschend ,  da  der 
ganze  Habitus  der  Veränderungen  in  diesen  Fällen  sehr  viel  Uebereinstimmendes 
hat.  Besonders  charakteristisch  ist  das  häufige  Auftreten  in  discrel  stehenden 
oder  confluirenden  rundlichen  Heerden  und  das  zonenweise  Befallensein  des 
Augengrundes,   indem  bald  die  Macula    mit  Umgebung,    bald  ein   dieselbe  ein- 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  625 

schliessender  Ring,  bald  die  Aequatorialgegend;  bald  endlich  die  Gegend  an 
der  Ora  serrata  vorzugsweise  ergriffen  sind.  Ein  ähnliches  zonenweises  Auf- 
treten findet  sich  auch  bei  anderen  Netzhautaffectionen  ,  z.  B.  bei  der  nahe 
verwandten  Retinitis  pigmentosa  ,  bei  der  Retinitis  albuminurica  etc.  Doch  kann 
das  zonenweise  Auftreten  vielleicht  ebenso  wohl  dem  Aderhaut-  alsdemNetzhaut- 
gefässsyslem  zukommen.  Es  ist  abzuwarten,  ob  weitere  Untersuchungen  nicht 
vielleicht  eine  einheitlichere  Auffassung  eines  grösseren  Theils  dieser  Chorio- 
retinalprocesse  anbahnen  werden. 

Wenn  man  berücksichtigt ,  dass  sich  zuweilen  massenhafte  entzündliche 
Produkte,  z.  B.  neusebildete  Bindesewebsschwarten  an  der  Innenfläche  der  Ader- 
haut  finden ,  die  nur  durch  eine  Choroiditis  entstanden  sein  können ,  ohne  dass 
doch  das  Aderhautgewebe  zugleich  auffallende  Veränderungen  darbietet,  so  muss 
man  zugeben ,  dass  eine  Choroiditis  möglicher  Weise  den  Anstoss  zu  einer  Re- 
tinitis der  äusseren  Schichten  geben  könnte,  welche  dann  fortbesteht  und  sich 
weiterentwickelt,  während  die  Choroiditis  selbst  zurückgeht  oder,  da  sie  nur 
zu  geringen  Veränderungen  im  eigenen  Gewebe  führt,  auch  post  mortem  nicht 
leicht  nachweisbar  ist. 

Für  die  retinale  Entstehung  kann  dagegen  angeführt  werden ,  dass  nach 
Nagel  (21)  die  ophlhalmoscopisch  sichtbaren  Heerde  mitunter  deutlich  längs  dem 
Verlauf  der  Retinalgefässe  sitzen. 

Uebrigens  ist  die  Frage  nach  dem  ursprünglichen  Ausgangspunkt  der  disse- 
minirten  Chorioretinalprocesse  von  geringerer  Bedeutung  als  die  Kenntniss  der 
Veränderungen,  welche  die  Netzhaut  dabei  erleidet.  Es  scheinen  diese  auch  im 
Ganzen  dieselben  zu  sein,  mag  die  Choroidea  sich  dabei  in  höherem  Masse  be- 
theiligen oder  nicht. 

Pathologisch -anatomische  Veränderungen. 

§  69.  Mitunter  besteht  die  erste  nachweisbare  Veränderung  in  umschrie- 
benen Abhebungen  der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  oder  der  Stäbchenschicht  von 
den  übrigen  Lagen  der  Netzhaut  durch  ein  im  Leben  vielleicht  flüssiges  Exsudat 
oder  in  ebenso  circumscripten  Verklebungen  der  Netzhaut  mit  der  Aderhaut 
durch  eine  dünne  Fibrinschicht.  ;Rudxew  (10),  Ivanoff  (11).)  Rldnew  fand  in 
einem  Falle  mohnsamengrosse  Knötchen  an  der  Aussenfläche  der  Netzhaut,  die 
zum  Theil  noch  sar  nicht  der  Aderhaut  adhärirten  und  durch  umschriebene  Ab- 
hebun"  der  Stäbchenschicht  von  den  übrieen  Lasen  entstanden.  Der  Zwischen- 
räum  war  durch  eine  feinkörnige  Masse  ausgefüllt,  in  welcher  grosse,  anschei- 
nend im  Zerfall  begriffene  Zellen  undeutlich  hervortraten.  Das  Pigmentepithel 
war  noch  intact  und  auch  die  Stäbchenschicht  noch  wenig  verändert.  An  an- 
deren Stellen  fanden  sich  ebenso  umschriebene  Exsudatanhäufungen  zwischen 
Stäbchenschicht  und  Aderhaut,  meist  mit  Zerstörung  des  Pigmentepithels,  w'obei 
es  auch  zu  einem  fortschreitenden  Zerfall  der  Stäbchen  und  Zapfen  kam.  In  an- 
deren Fällen  ist  die  Netzhaut  nach  Zerstörung  der  Släbchenschicht  mit  der  Ader- 
haut in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  verklebt ;  das  Pigmentepithel  theils 
erhalten,  meist  aber  verändert  und  gewuchert,  theils  atrophirt.  Zwischen  den 
Verklebungen  bleiben  einzelne  Stellen  frei ,  wo  oft  die  Stäbchen  noch  erhalten 
sind  und  die  Netzhaut ,  soweit  es  die  Verklebung  gestattet ,  von  der  Aderhaut 
abgehoben  ist,  so  dass  mikroscopische  Netzhautablösungen  entstehen. 
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Weiter  kommt  es  zur  Wucherung  des  Bindegewebes  der  äusseren  Körner- 
schicht, meist  in  Gestalt  von  umschriebenen  Excrescenzen  (Pope).  Die  Stütz- 
fasern beginnen  zu  wuchern ,  wachsen  aus  und  durchbrechen  die  Limitans  ex- 
terna ;  es  entstehen  dadurch  hügelige  Hervorragungen  über  die  Aussenfläche  der 
Netzhaut,  die  einander  von  den  Seiten  entgegenkommen  oder  durch  gegenseitige 
Berührung  Hohlräume  bilden,  welche  normal  erhaltene  oder  in  Zerfall  begriffene 
Stäbchen  und  veränderte  Pigmentzellen  einschliessen.  Diese  bindegewebigen 
Auswüchse  enthalten  häufig  neugebildete  Gefässe,  welche  von  innen  her  in  sie 
hineinsprossen.  Während  das  Pigmentepithel  und  die  Stäbchenschicht  auf  der 
Höhe  dieser  Auswüchse  zu  Grunde  gehen ,  stellt  sich  zwischen  denselben  meist 
eine  Wucherung  der  Pigmentzellen  ein,  die  zur  Bildung  schwarzer 
Pigmentflecke  führt.  Die  Form  der  Zellen  ist  stark  verändert ,  dieselben  sind 
sehr  unregelmässig,  mit  Fortsätzen  versehen,  oft  lang  ausgezogen  ;  sie  umschreiben 
von  der  Fläche  her  betrachtet  mit  ihren  Ausläufern  rundliche  helle  Lücken,  welche 
von  den  Auswüchsen  der  Körnerschicht  oder  in  anderen  Fällen  von  drusigen  Ex- 
crescenzen der  Glaslamelle  ausgefüllt  werden.  Die  Zellen  liegen  oft  in  mehrfachen 
Lagen  über  einander,  und  es  ist  nicht  wohl  zu  bezweifeln,  dass  es  sich  um  einen 
von  den  präexistirenden  Pigmentzellen  ausgehenden  Wu  cherungsprocess 
handelt.  Die  Kerne  sind  bald  erheblich  vergrössert,  bald  findet  man  deren 
mehrere,  selbst  eine  sehr  grosse  Zahl  in  einer  Zelle ;  die  Grösse  der  letzteren 
schwankt  bedeutend ,  bald  sind  sie  viel  grösser ,  bald  kleiner  als  in  der  Norm ; 
im  letzteren  Falle  gewöhnlich  pigmentarm  oder  völlig  pigmentlos.  Diese  kleinen 
einkernigen  pigmentlosen  Zellen  bilden  nach  Iwanoff  mitunter  förmliche  Zapfen, 
die  in  die  äusseren  Netzhautschichten  hineinragen;  letztere  sind  aber  zugleich  von 
weitgediehener  interstitieller  Bindegewebswucherung  ergriffen  und  scheint  es 
mir  nicht,  dass  man  dieses  Vorkommniss,  wie  Iwanoff  will,  als  einen  eigenartigen 
Process  auffassen  kann.  Besonders  in  die  Augen  fallend  ist  die  Pigmentneu- 
bildung. So  viel  ich  gefunden  habe,  ist  das  Pigment  immer  in  Zellen  einge- 
schlossen, besteht  in  groben,  dunkelbraunen  bis  schwarzen  Körnern ,  welche  die 
Zellen  bald  vollständig  ausfüllen,  so  dass  der  Kern  ganz  verdeckt  wird,  bald  nur 
zum  Theil  und  in  sehr  ungleicher  Weise.  Durch  Aneinanderlagerung  bilden  sie 
grosse  schwarze  Massen ,  die  an  Menge  oft  bei  weitem  die  geringe  Quantität  des 
durch  die  Atrophie  an  anderen  Stellen  frei  gewordenen  Pigments  überwiegen. 
Eine  hämatogene  Entstehung  dieses  Pigments  ist  nicht  nachweisbar,  man  findet 
in  der  Begel  keine  Blutungen  oder  wo  sie  vorhanden  sind,  können  sie  als  zufällige 
Gomplication  betrachtet  werden;  man  schreibt  daher  die  Entstehung  gewöhnlich 
einer  specilischen  Eigentümlichkeit  der  auch  im  normalen  Zustande  Pigment 
führenden  Zellen  der  Epithelschicht  zu  (Viuchow). 

Neuerdings  habe  ich  wiederholt  bei  disseminirler  Chorioretinitis  bald  einzelne  kleine, 
bald  ziemlich  zahlreich  über  den  Augengrund  verbreitete  Nelzhaulblutungen  angetroffen, 
welche  meine  frühere  Ansicht,  dass  die  Pigmentneubildung  in  der  Epithelschicht  völlig  von 
der  hämotogenen  Pigmentirung  zu  trennen  sei,  etwas  erschüttert  haben.  In  anderen  Fällen 
hatten  die  Pigmentflecke  eine  Zeit  lang  eine  ungewöhnliche  kupferbraune  Farbe ,  die  später 
unter  Verkleinerung  der  Flecke  in  die  gewöhnliche  schwarze  überging.  Auch  habe  ich  bei 
mikroscopischer  Untersuchung  einige  Male  Z.llen  der  Epithelschicht  gesehen,  welche  wie  mit 
rothen  Blutkörperchen  ausgefüllt  erschienen.  Nimmt  man  dazu  die  grobe  Gestalt  der  Pigment- 
körner und  die  Wahrscheinlichkeit  ,    dass  überhaupt  die  Pigmente  vom  Blutfarbstoff  abzu- 
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leiten  sind ,  so  scheint  mir  die  hämotogene  Entstehung  doch  nicht  so  unwahrscheinlich. 
Die  Entstehungsweise  des  Pigments  muss  aber  eine  ganz  besondere  und  eigenthümliche  sein 
und  scheint  an  die  Zellen  des  Pigtnentepilhels  gebunden;  an  gewöhnliche  Netzhautblutungen 
ist  sicher  nicht  zu  denken,  da  diese  immer  rasch  und  spurlos  resorbirt   werden. 

Unterdessen  entwickelt  sich  die  interstitielle  Bindegewebswucherung  in  der 
äusseren  Körnerschicht  weiter  und  greift  auch  auf  die  anliegenden  Schichten 
über,  begrenzt  sich  aber  häufig  in  der  inneren  Körnerschicht.  Es  kommt  dann 
auch  zu  entsprechender  Atrophie  der  nervösen  Elemente ;  die  Körner  schwinden, 
die  Schichtung  verliert  sich  und  man  findet  Nichts  als  ein  grob  rcticuläres  Ge- 
webe mit  Kernen  an  den  Knotenpunkten ,  das  stellenweise  mit  der  Innenfläche 
der  Choroidea  fest  verwachsen  ist.  An  den  Verwachsungsslellen  dringt  dann 
auch  neugebildetes  Pigment  aus  der  Epithelschicht  in  die  Netzhaut  hinein ,  dem 
Verlauf  der  Radiärfasern  oder  neugebildeten  Gefässe  folgend. 

Beim  Eintritt  der  Atrophie  nimmt  die  Dicke  der  Nelzhaut  bedeutend  ab,  wenn 
der  Ausfall  der  nervösen  Elemente  nicht  durch  die  interstitielle  Bindegewebs- 
wucherung ersetzt  wird.  Im  letzteren  Falle  kann  dagegen  die  Dicke  normal 
bleiben  oder  sogaj-  noch  zunehmen,  das  Gewebe  erlangt  zugleich  eine  bedeutend 
grössere  Resistenz  als  in  der  Norm.  Zuweilen  wechseln  stark  verdünnte  Stellen 
mit  solchen  von  normaler  Dicke  ab. 

Erstreckt  sich  die  Bindegewebshyperplasie  und  Pigmentirung  über  die  Grenze 
der  Körnerschichten  hinaus  und  werden  auch  die  inneren  Schichten  der  Netzhaut 
hineingezogen,  so  tritt  die  Pigmentirung  längs  dem  Verlauf  der  Gefässe  auf,  und 
wird  der  Process  dann  als  Retinitis  pigmentosa  bezeichnet. 

Da  die  Veränderungen  bei  dieser  seeundären  Retinitis  pigmentosa  ganz  mit 
denen  bei  der  primären  Form  übereinstimmen,  können  wir  hier  auf  die  Be- 
schreibung der  letzteren  verweisen  (vergl.  §  75 — 79). 

Nicht  selten  findet  man  zwischen  Choroidea  und  Relimi  umschriebene  An- 
häufungen oder  eine  gleichmässigc  Schicht  neugebildeten  Bindegewe- 
bes, deren  Dicke  selbst  der  der  Netzhaut  gleichkommen  oder  sie  übertreffen 
kann,  organisirtes  Exsudat,  das  wohl  durch  vorhergegangene  Choroiditis  ent- 
standen ist.  Dieses  Bindegewebe  kann 
auch  neugebildete  Gefässe  führen ,  die 
mit  denen  der  Choroidea,  auch  wohl  mit 


denen  der  Retina  zusammenhängen  und 
wird  oft  der  Sitz  einer  eben  so  massen- 
haften Pigmentinfiltration  wie  die  Retina 
selbst.  Auch  in  mehr  directer  Weise  sieht 
man  hier  und  da  Gefässe  aus  einer  Mem- 
bran in  die  andere  hineinsprossen.  Häufig 
kommt  es  auch  zur  Verknöcherung  dieser 
Bindegewebsmassen. 

Sehr  gewöhnlich  findet  man  bei 
diesen  Processen  massenhaft  entwickelte 
drusige  Auswüchse  der  Glas- 
lamelle    der     Choroidea,      welche 

dicht  gedrängt,   meist  gruppenweise  beisammenstehen,   oft  weit  in  die  Netzhaut 
hineinragen  und  zur  Atrophie  derselben  mithelfen. 


Fig.  7. 


Pigmentdegeneration  der  Netzhaut. 
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Liegt  nachweisbare  Chöroiditis  zu  Grunde,  so  zeigt  das  Aderhautstroma 
diffuse  oder  heerdartige  Infiltration  mit  Lymphkörperchen,  besonders  an  den  Ver- 
wachsungsstellen ,  auch  die  Adventitia  der  Gefässe  ist  oft  mit  Lymphkörperchen 
dicht  infiltrirt ;  späterhin  trifft  man  Verdickung  und  Sklerose  der  Gelasswände, 
mitunter  auch  Wucherung  oder  Verdickung  des  Stromas,  bald  mit  Atrophie,  bald 
mit  Vermehrung  des  Stromapigmenls. 

Klinisches  Auftreten. 

§  70.  Die  Retinitis  der  äusseren  Schichten  tritt  am  allerhäufigsten  in  ge- 
trennt stehenden  Heerden  auf,  die  wenigstens  für  die  ophthalmoscopische  Unter- 
suchung durch  ganz  intacles  Gewebe  getrennt  sind,  obwohl  pathologisch -anato- 
misch oft  auch  die  dazwischen  liegenden  Theile  geringergradige  Veränderungen 
aufweisen ;  dieselben  stellen  sich  unter  dem  ophthalmoscopischen  Bilde  der 
Chorioretinitis  disseminata  dar,  als  rundliche,  häufig  confluirende 
hellere  Flecken  mit  mehr  oder  minder  reichlicher,  selten  fehlender  Pigment- 
anhäufung. Nächstdem  kann  derselbe  Process  in  Gestalt  eines  einzigen  grösseren 
oder  einer  Gruppe  kleiner  Heerde  auftreten,  was  wir  als  Chorioretinitis 
circumscripta  oder,  da  gewöhnlich  die  Macula,  lutea  befallen  ist,  als  Chorio- 
retinitis centralis  bezeichnen.  Es  gehören  hierher  theils  Fälle,  welche  in 
Auftreten  und  Ursache  ganz  mit  der  disseminirten  Form  übereinstimmen  und 
sich  davon  nur  durch  die  Localisation  unterscheiden,  theils  auch  andere  Processe, 
wie  besonders  ein  Theil  der  Chorioretinalerkrankungen  in  der  Gegend  der  Ma- 
cula bei  Staphyloma  posticum.  In  seltenen  Fällen  tritt  gleich  von  vorn  herein 
der  Process  ziemlich  acut  und  in  mehr  diffuser  Verbreitung  auf,  als  Retinitis 
externa  d iffu s a. 

Da  das  ophthalmoscopische  Bild,  die  übrigen  klinischen  Verhältnisse  und 
die  Therapie  dieser  Erkrankungen  bereits  im  2.  Theil  des  IV.  Bandes  dieses 
Handbuchs  bei  den  Erkrankungen  der  Aderhaut  abgehandelt  sind ,  so  bleiben 
uns  hier  nur  noch  einige  Punkte  etwas  näher  zu  besprechen. 

Diffuse  Retinitis  der  äusseren  Schichten. 

§71.  Auch  bei  der  diffusen  Retinitis  syphilitica  (vergl.  §  60)  nöthigen  die 
Functionsslörungen  zur  Annahme  einer  ziemlich  weit  verbreiteten  oder  fleckigen 
Erkrankung  der  äusseren  Netzhaulschichten ,  die  sich  aber  ophlhalmoscopisch 
nicht  kundgiebt.  Bei  der  hier  in  Rede  stehenden,  ziemlich  selten  vorkommenden 
Erkrankung  ist  dagegen  eine  Affeclion  der  äusseren  Schichten  ophthalmoscopisch 
bestimmt  zu  diagnosticiren.  Sie  giebt  sich  zu  erkennen  durch  eine  weit  ausge- 
dehnte maltweisse;  wolkige  Trübung,  mit  verschwommenem  Rande,  welche  von 
der  Papille  ausstrahlend,  sich  an  den  Verlauf  der  Netzhautgefässe  hält  und  die 
Gegend  der  Macula  frei  lässt.  Die  Papillengrenze  wird  von  den  Trübungen  zum 
Theil  noch  etwas  überragt,  die  Netzhautgefässe  ziehen  jedoch  frei  darüber  hinweg, 
woraus  zu  entnehmen  ist,  dass  wenigstens  die  Nervenfaserschicht  sich  an  der 
Trübung  nicht  beiheiligt.  Weiler  nach  der  Peripherie  können  auch  einige  um- 
schriebene Flecke  von  gleichem  Aussehen  vorhanden  sein.    Nach  längerer  Zeil 
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verschwindet  die  Trübung  und  es  tritt  in  der  ganzen  Ausdehnung,  wo  sie  auf- 
getreten war,  eine  diffuse  Entfärbung  des  Pigmentepithels,  mit  einzelnen  dunklen 
Pigmentflecken  hervor.  (Vergl.  die  Abbildungen  der  beiden  Stadien  in  Liebruich's 
Atlas  Taf.  V,  Fig.  1  u.  2.) 

Oefter  als  in  dieser  zusammenhängenden  Form  tritt  dieselbe  Trübung  in  ein- 
zelnen grösseren,  ähnlich  über  den  Augengrund  verbreiteten ,  wolkigen  Flecken 
auf,  nach  deren  Verschwinden  clisseminirle  Ghorioretinalveränderungen  von  dem 
gewöhnlichen  Aussehen  zum  Vorschein  kommen.  Diese  Veränderungen  ent- 
wickeln sich  ziemlich  rasch  und  führen  zu  erheblicher  Amblyopie,  die  aber  bei 
der  Rückbildung  des  Processes  wieder  ziemlich  vollständig  zurückgehen  kann. 

Sehstörungen  bei  der  Retinitis  der  äusseren  Schichten. 

§  72!.  Die  Sehstörungen  zeigen  eine  grosse  Uebereinstimmung  mit  den  bei 
der  diffusen  syphilitischen  Retinitis,  was  wiederum  bestätigt,  dass  sie  auch  bei 
der  letzteren  Form  vornehmlich  auf  Erkrankung  der  äusseren  Schichten  beruhen. 
Man  findet  aber  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  grosse  Verschiedenheiten  im  Grade 
der  Amblyopie,  der  keineswegs  mit  dem  der  ophthalmoscopisch  wahrnehmbaren 
Veränderungen  übereinstimmt.  Zuweilen  erfreuen  sich  die  Kranken  bei  den  mas- 
senhaftesten Pigmentveränderungen  im  Augengrunde  einer  untadelhaften  Seh- 
schärfe und  eines  bei  Tageslicht  völlig  freien  Gesichtsfeldes,  auch  kann  der  Torpor 
der  Netzhaut  ziemlich  gering  sein  ;  in  anderen  Fällen  ist  bei  demselbeu  oder  viel 
weniger  ausgesprochenen  Augenspiegelbefund  die  Sehslörung  sehr  hochgradig. 
Wie  so  oft  giebt  auch  hier  der  Augenspiegel  zwar  über  die  Natur  und  den  Grad 
des  Processes,  nicht  aber  über  die  dadurch  erzeugte  Atrophie  der  wesentlichen, 
nervösen  Elemente  Aufschluss. 

Bei  guter  Sehschärfe  werden  die  Veränderungen  eben  vorzugsweise  im  Pig- 
mentepithel verlaufen  und  die  benachbarte  Stäbchenschicht  mehr  intact  lassen ; 
während  umgekehrt  hochgradige  Sehstörung  immer  auf  erhebliche  Zerstörung  der 
äusseren  Netzhautschichten  schliessen  lässt,  welche  aber  ophthalmoscopisch  gar 
nicht  zu  erkennen  ist. 

Ist  das  Netzhautcenlrum  befallen,  so  treten  centrale  Scotome,  oft  auch 
Metamorphopsie  auf,  deren  Entstehung  schon  oben  theilweise  erklärt  wor- 
den ist  (§  60,  S.  614) .  Die  Erscheinungen  der  Metamorphopsie  sind  verschieden, 
indem  entweder  ein  Kleiner-  oder  Gross  ersehen  der  Gegenstände  im  Be- 
reich des  veränderten  Netzhautcentrums  eintritt.  Parallele  Linien  erscheinen  im 
ersteren  Falle  an  entsprechenden  Stellen  eingebogen,  im  letzteren  dagegen  aus- 
gebogen; die  Ein- oder  Ausbiegungen  sind  an  zwei  benachbarten  Linien  am  stärk- 
sten und  nehmen  an  den  nach  jeder  Seite  hin  folgenden  allmälig  ab  und  verlieren 
sich ;  zwischen  den  ersteren  muss  daher  immer  eine  Linie  liegen ,  die  nicht  ge- 
bogen ist,  sondern  gerade  erscheint.  Bei  Einbiegung  von  Parallellinien  tritt  deut- 
liches Kleinersehen  der  Gegenstände  auf,  bei  Ausbiegung  muss  im  Gegentheil 
Grössersehen  vorhanden  sein ,  was  aber  nicht  immer  so  auffallend  hervortritt. 
Die  verzerrten  Bilder  erscheinen  zugleich  blass  und  weniger  deutlich.  Wie  oben 
erklärt  wurde  entsteht  die  Mikropsie  durch  Auseinanderrücken  der  Netzhaut- 
elemente, demgemäss  muss  die  Makropsie  durch  Schrumpfung  bedingt  sein,  wie 
dies  von  Förster  zuerst  in  überzeugender  Weise  dargethan  wurde. 
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Die  Scotome  haben  im  Anfang,  so  lange  noch  Wahrnehmungsfähigkeit  in 
ihrem  Bereich  besieht,  den  Charakter  der  sog.  positiven  Scotome  (vgl.  §  60, 
S.  612).  Ist  aber  das. Netzhaulcenlrum  ganz  zerstört,  so  besieht  ein  einfacher 
Defect  im  Gesichtsfeld,  ein  negatives  Scotom ,  das  dem  Kranken  als  solches 
ebenso  wenig  bemerklich  wird  als  der  blinde  Fleck. 

Auch  Rin  gscotome  können  auftreten,  selbst  Combinalion  von  centralem 
Scotom  und  Ringscotom  habe  ich  beobachtet. 

So  beschreibt  Hersing  (24)  das  Auftreten  einer  umschriebenen  Zone  von  Entfärbung  desPig- 
mentcpithelsmitNetzhaulpigmentirung,  die  nach  einem  Typhus  ex anlhemalicus  zurück- 
gebliebenwar,, welcher  ein  ringförmiger,  flimmernder  Defect  imGesichtsfeld  entsprach.  — Höchst 
merkwürdig  und  ungewöhnlich  fand  ich  das  Verhalten  bei  einer  19jährigen  jungen  Dame,  welche 
an  linksseitiger,  sicher  nicht  speeifischer  Chorioretinitis)  disseminata  litt.  Sie  wurde  plötzlich  an 
diesem  Auge  von  einem  sehr  grossen  centralen  Scotom  befallen,  mit  leichter  Einschränkung 
des  excentrischen  Sehens,  ohne  dass  der  Augenspiegelbefund  dafür  eine  Erklärung  gab;  ausser 
den  disseminirten  Veränderungen  fand  sich  nur  massige  Hyperämie  und  eine  Spur  von  Trü- 
bung der  Netzhaut.  Im  Scotom  wurde  eine  Wachsstockflamme  theils  gar  nicht,  theils  nur 
als  kleiner  Lichtpunkt  wahrgenommen.  Behandlung  ohne  Erfolg.  Nach  V'2  Jahr  spontane  Besse- 
rung; es  trat  jetzt  neben  einem  viel  kleineren  centralen  Scotom  noch  ein  durch  eine  normal 
funetionirende  Zone  davon  getrenntes  Ringscotom  auf,  mit  freier  Gesichtsfeldperipherie. 
Beide  Scotome  verkleinerten  sich  jetzt  ziemlich  rasch  (wie  es  schien  ,  wurde  nun  die  Besse- 
rung durch  einige  Heurteloup's  und  Strychnininjectionen  erheblich  befördert)  und  nach  einem 
weiteren  halben  Jahre  waren  die  Scotome  verschwunden.  S  ca.  l/%,  ein  Jahr  später  sogar 
noch  etwas  besser.  Der  Spiegelbefund  hatte  sich,  abgesehen  von  der  Rückbildung  der  leichten 
Netzhauttrübung  und  Hyperämie  in  keiner  Weise  verändert.  Ob  hier  Complication  mit  einem. 
Sehnervenleiden  bestand,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 
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Bei  disseminirten  Heerden  bestehen  zuweilen  ganz  entsprechende  Defecte 
im  Gesichtsfelde,  welches  dabei  ganz  unregelmässig,  landkartenartig,  durch- 
löchert und  unterbrochen  ist.  Andere  Male  sind  solche  Defecte  nur  bei  besonders 
genauer  Prüfung  und  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  zu  entdecken  oder  gar  nicht 
nachweisbar. 

Torpor  der  Netzhaut  fehlt  wohl  niemals,  ist  aber  gewöhnlich  nicht  so 
hochgradig,  dass  die  Kranken  über  Hemeralopie  klagen.  Regelmässig  finden  sich 
auch  s  u  b j  e c t i  v  e  Li  c  litersch einungen  in  Gestalt  von  Flimmern,  und  habe 
ich  sie  bei  Befragen  der  Patienten  fast  niemals  vermisst. 

Beschränkung  des  excentrischen  Sehens  trifft  man  besonders 
bei  äquatorialem  Sitz  des  Processes,  mitunter  bei  kleinen  und  ziemlich  unschein- 
baren, aber  dicht  gedrängten  Heerden,  und  zwar  in  ziemlich  regelmässig  concen- 
Lrischer  Form.  In  anderen  Fällen  tritt  ungleichmässige  Einschränkung  der  Ge- 
sichtsfeldperipherie auf,  wenn  der  Process  sich  schon  auf  die  inneren  Netzhaut- 
schichten fortgesetzt  hat  und  das  Bild  der  seeundären  Pigmenlinfilfration  in  die 
Netzhaut  darbietet. 

Auftreten,  Verlauf  und  Ausgänge. 

§  73.  Die  disseminirle  Chorioretinitis  ist  ein  chronisches  Leiden,  entwickelt 
sich  allmälig  bis  zu  einer  gewissen  Höhe,  kann  dann  Stillstände  machen,  geht 
aber  wohl  niemals  spontan  zurück.  Durch  entsprechende  Behandlung  wird  das 
Sehvermögen  oft  theilweise  oder  ganz  wiederhergestellt,    dagegen   bleiben   die 
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einmal  vorhandenen  Pigmentveränderungen  für  immer  fortbestehen.  Meist  werden 
beide  Augen  ergriffen,  aber  gewöhnlich  nicht  in  gleichem  Grade,  doch  kommt 
das  Leiden  auch  vollkommen  einseitig  vor.  Sehr  häufig  treten  Rückfalle  ein,  die 
sich  nach  kürzeren  oder  längeren  Intervallen  wiederholen,  mehr  oder  minder 
lange  anhalten  und  nach  Jahren  zuletzt  auch  in  anfangs  günstig  verlaufenen 
Fällen  das  Sehvermögen  dermassen  herabsetzen,  dass  feinere  Beschäftigungen, 
ja  selbst  das  Lesen  unmöglich  werden. 

Zuweilen  ist  aber  auch  mit  dem  einmaligen  Anfall  das  Leiden  abgethan.  Wo 
Rückfälle  eintreten,  sind  dieselben  im  späteren  Verlauf  oft  weniger  intensiv. 

Der  Ausgang  ist  häufig  Pigmentirung  und  Atrophie  der  inneren 
Netzhautschichten  unter  dem  Bilde  der  Retinitis  pigmentosa,  gewöhn- 
lich als  Chorioretinitis  mit  N  etzhautpi  g  men  t  i  ru  ng  bezeichnet.  Zu 
den  vorher  schon  bestehenden  disseminirten  Heerden  und  Pigmenlfiecken  in  der 
Epithelschicht  und  den  äusseren  Netzhaullagen  kommen  jetzt  noch  Pigmentflecke 
an  den  Netzhautgefässen  hinzu.  Mitunter  haben  sie  ganz  die  typische  sternför- 
mige oder  netzartig  verzweigte  Gestalt  wie  bei  der  eigentlichen  Retinitis  pigmen- 
tosa, häufiger  aber  bleiben  die  Flecke  unregehnässig  areolär  gestaltet  und  decken 
nur  hie  und  da  die  Gefässe,  zum  Zeichen  ,  dass  sie  in  die  inneren  Schichten  ein- 
dringen. Auch  die  Verengerung  der  Gefässe  und  die  Verfärbung  der  Papille 
stimmen  ganz  mit  dem  Bilde  der  Retinitis  pigmentosa  überein.  Mitunter  erreicht 
die  Verschmälerung  der  Gefässe  mit  der  Zeit  einen  enorm  hohen  Grad,  so  dass 
diese  nur  noch  eine  kurze  Strecke  weit  sich  über  die  Papille  hinüber  verfolgen 
lassen.  Das  Sehvermögen  kann  in  diesem  Stadium  bis  zu  völliger  Erblindung 
herabsinken,  gewöhnlich  unter  zunehmendem  Torpor  der  Netzhaut  und  Gesichts- 
feldbeschränkung. 

Ursachen. 

§  74.  Scheidet  man  die  von  den  höheren  Graden  des  Staphyloma  posticum 
abhängigen  Glioriorelinalveränderungen  aus,  welche  bald  in  der  Gegend  der  Ma- 
cula, bald  disseminirt  auftreten  und  auf  den  Einlluss  der  Dehnung  und  dadurch 
augeregle  entzündliche  Processe  zurückzuführen  sind,  so  ist  die  häufigste  Ursache 
der  Retinitis  der  äusseren  Schichten  die  seeundäre  Syphilis.  Es  lässt  sich 
nicht  sagen  ,  dass  die  syphilitischen  Fälle  in  Bezug  auf  die  ophthalmoscopischen 
Veränderungen  im  Augengrunde  bestimmte  Merkmale  trügen  ;  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit spricht  jedoch  dafür  die  Complication  mit  anderen  entzündlichen 
Veränderungen  der  inneren  Theile  des  Auges,  mit  Iritis,  diffuser  Retinitis,  Glas- 
körpertrübungen, namentlich  mit  der  bei  der  syphilitischen  Retinitis  erwähnten 
staubartigen  Trübung  desselben  und  mit  Keratitis  parenchymatös  a.  Bläulich— 
weisse  strahlige  Bindegewebsbildungen,  besonders  an  der  Macula  sind  ebenfalls 
sehr  suspect,  ebenso  auch  die  äquatoriale  Form. 

Disseminirte  Chorioretinitis  nicht  syphilitischen  Ursprungs  kommt  am  häufig- 
sten im  jugendlichen  Lebensalter  vor,  um  die  Zeit  der  Pubertät  oder  bis  zum 
20.  Jahre  sich  entwickelnd,  öfter  bei  dem  weiblichen  Geschlecht.  Nicht  selten 
steht  sie  in  Verbindung  mit  Anomalien  der  Menstruation,  seltener  mit 
plötzlicher  Unterdrückung  derselben,  öfter  mit  anämischen  oder  chlorotischen 
Zuständen;    zuweilen   trifft  man    sie  aber  auch    ohne   allgemeine  Ernährungs- 
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Störung,    bei    sonst   blühender    Gesundheit.      Hereditäre    Momente    liegen 
vielleicht  häufiger  zu  Grunde,  als  man  gewöhnlich  glaubt;   ich  habe  1871   eine 
einschlägige  Beobachtung  mitgelheilt  und   seitdem   ich  darauf  achte,    sind  mir 
noch  mehrere  Beispiele  dafür  vorgekommen;   auch  Hikschbkrg  (27),   Cüwell  (26 
und  Bull  (28)  haben  seitdem  Fälle  gesehen. 

Ein  Fall  war  noch  von  besonderem  Interesse  durch  den  Umstand,  dass  der  Patient  zugleich 
an  Psoriasis  litt,  welche  in  der  Familie  ebenfalls  erblich  vorkam.  Ohne  genauere  Unter- 
suchung und  Anamnese  hatte  man  hier  leicht  beide  AtTectionen  für  syphilitisch  halten  können, 
besonders  da  das  Sehvermögen  durch  eine  Sublimalcur  erheblich  gebessert  wurde.  Indessen 
waren  nicht  die  mindesten  Zeichen  von  Syphilis  vorhanden  und  auch  die  Psoriasis,  deren 
erbliches  Vorkommen  auch  sonst  als  festgestellt  gilt  (Hebra),  sicher  nicht  syphilitischen  Ur- 
sprungs. 

Zuweilen  bleiben  Chorioretinalveränderungen  nach  schweren  Krank- 
heiten, insbesondere  nach  Typhus  zurück,  wie  in  dem  Fall  von  Hkrsing. 
(S.  630.) 

In  anderen  Fällen  fehlt  jede  constitutionelle  Ursache  und  ist  man  auf  die 
Einwirkung  äusserer  Schädlichkeiten  ,  grelles  Licht,  Sonnengluth ,  Erkältung, 
übermässige  Anstrengung  der  Augen  etc.  angewiesen. 

Die  Behandlung  ist  im  IV.  Bande  2.  Theil  dieses  Handbuchs  angegeben. 
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Die  Piginentdegeneration  der  Netzhaut. 

§  75.  Man  bezeichnet  als  Pigmenldegeneration  der  Netzhaut  oder  Retinitis 
pigmentosa  eine  chronische  interstitielle  Bindegewebswucherung  sämmtlieher 
Schichten  der  Netzhaut  mit  Atrophie  der  nervösen  Elemente  und  Einwanderung 
von  Pigment,  welches  von  einer  Wucherung  des  Pigmentepithels  abstammt  und 
sich  besonders  längs  den  Netzhautgefässen  anhäuft. 

Wie  aus  dem  Vergleich  dieser  Definition  mit  den  oben  geschilderten  Ver- 
änderungen bei  Chorioretinitis  hervorgeht,  handelt  es  sich  hier  um  dieselben 
Vorgänge,  die  sich  jedoch  in  ihrer  Verbreitung  dadurch  unterscheiden  ,  dass  sie 
nicht  auf  die  äusseren  und  mittleren  Schichten  beschränkt  bleiben,  sondern  die 
ganze  Dicke  der  Netzhaut  hereinziehen. 


1)  Vergl.  auch  die  Literatur  der  Choroiditis  im  IV.  Bande  dieses  Handbuchs. 
Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V.  4  1 
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Man  glaubte  früher,  zwei  wesentlich  verschiedene  Processe  auseinander- 
halten zu  müssen ,  eine  Choroiditis  mit  secundärer  Pigmentirung  der  Netzhaut, 
wobei  man  die  Pigmentbildung  von  der  Epithelschicht  ableitete,  und  eine  eigent- 
liche Retinitis  pigmentosa,  die  man  für  einen  von  der  Aderhaut  ganz  unabhän- 
gigen Process  ansah  und  bei  welcher  man  das  Pigment  »aulochthon«  in  der 
Netzhaut  entstehen  Hess.  Indessen  hat  sich  jetzt  herausgestellt,  dass  in  beiden 
Fällen  das  Netzhautpigment  von  der  Epithelschicht  abzuleiten  ist  und  dass  auch 
die  sonstigen  feineren  Veränderungen  in  beiden  Fällen  ganz  übereinstimmen, 
dass  also  nur  eine  Art  von  Pigmentdegeneration  der'  Netz- 
haut vorkommt. 

Von  dieser  Affection  ist  völlig  verschieden  die  viel  seltenere  hämotogene 
Netzhau tpigmentirung,  wobei  das  Pigment  an  Ort  und  Stelle  als  Residuum 
einer  Blutung  entsteht.  Wir  haben  dieses  Vorkommen  schon  oben  bei  den  Aus- 
gängen der  Netzhautblutungen  angeführt  (vergl.  §  23  und  27)  und  bemerkt,  dass 
auf  diesem  Wege  nur  selten  ophlhalmoscopisch  erkennbare  Pigmentirung  der 
Netzhaut  entsteht. 

Die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  wurde  schon  oben  als  Ausgang  der 
chronischen  diffusen  Retinitis  und  der  disseminirten  Retinitis  der  äusseren 
Schichten  und  Chorioretinitis  besprochen.  Diese  Fälle  stimmen  darin  überein, 
dass  sich  der  Process  wenigstens  eine  Zeit  lang  mit  deutlich  nachweisbaren  Ent- 
zündungserscheinungen paart ,  mit  Hyperämie  der  sichtbaren  Gefässe  und  Glas- 
körpertrübungen;  so  dass  hier  die  Bezeichnung  Retinitis  gerechtfertigt  scheint. 
Der  Ausgangspunkt  dieser  Retinitis  wird  bald  mit  grösserem ,  bald  mit  gerin- 
gerem Recht  (vergl.  oben  §  61  u.  69)  in  die  Choroidca  verlegt. 

Von  dieser  Chorioretinitis  oder  Retinitis  pigmentosa  hat  man  die  chro- 
nische Pigmentdegeneration  der  Netzhaut,  gewöhnlich  ebenfalls 
Retinitis  pigmentosa  genannt,  zu  unterscheiden.  Dieselben  pathologisch-anato- 
mischen Veränderungen  entwickeln  sich  hier  ohne  alle  klinischen  Symptome  der 
Entzündung,  namentlich  ohne  Hyperämie,  im  Gegentheil  mit  Verengerung  derNetz- 
hautgefässe,  in  viele  Jahre  stetig  fortschreitendem  Verlauf,  so  dass  dafür  mehr 
der  Name  einer  Degeneration  als  einer  Entzündung  passend  scheint;  doch  ist 
zwischen  beiden  nicht  immer  eine  ganz  scharfe  Grenze  zu  ziehen.  Die  letztere 
Affection  bildet  den  eigentlichen  Gegenstand  dieses  Abschnittes. 

Nicht  selten  kommt  die  Retinitis  pigmentosa  auch  als  secundäres 
Leiden  vor  und  zwar  an  Augen  ,  welche  durch  andere  liefeingreifende  Processe, 
besonders  im  vorderen  Abschnitt  erblindet  sind,  bei  totalen  adhärenlen  Leuko- 
men,  besonders  häufig  als  Ausgang  von  Blennorrhoea  neonatorum ,  Iridochoroi- 
ditis  mit  Pupillarverschluss,  Secundärglaucom  ,  Staphylomen  der  Cornea  und 
Sklera,  auch  bei  complicirtem  Staphyloma  pösticum  etc.,  sehr  oft  in  Verbindung 
mit  Ausgängen  exsudativer  Choroiditis.  In  klinischer  Beziehung  hat  die  secun- 
däre  Retinitis  pigmentosa  nur  geringes  Interesse ,  nur  soweit  als  sie  zur  Erklä- 
rung einer  Amaurose  dienen  kann,  die  jene  Veränderungen  im  vorderen  Theile 
des  Auges  begleitet.  Dagegen  verdanken  wir  unsere  ersten  Kenntnisse  der 
pathologischen  Anatomie  der  Affection  gerade  der  Untersuchung  solcher  Fälle 
secundärer  Retinitis  pigmentosa. 

Wir  gehen  nun  zur  Besprechung  der  primären  Pigmentdegene- 
ration der  Netzhaut  über. 
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Geschichtliches. 

§  76.  In  der  vorophthalmoscopischen  Zeit  kannte  man  die  chronische  Nacht- 
blindheit als  ein  meist  angeborenes  oder  ererbtes  Leiden  und  wusste,  dass  dieselbe  nicht 
selten  in  Amaurose  ausgeht,  hatte  aber  von  den  zu  Grunde  liegenden  Veränderungen  keine  Kennt- 
nisse Ucber  das  Vorkommen  von  Pigment  in  derNetzhaut  bei  Amaurotikern  liegen  nur  vereinzelte 
Beobachtungen  vor.  So  haben  nach  Schön  !J)  Wenzel  und  Michaelis  bei  Amaurose  schwarze 
Flecke  in  der  Netzhaut  gefunden;  v.  Aidion(2;  gab  davon  unter  dem  Namen  der  »geti- 
gerten Netzhaut«  eine  Abbildung. 

Die  wirkliche  Erkenntniss  des  Leidens  datirt  erst  aus  der  ophthalmoscopiscben  Zeit. 
Schon  1853  wurde  durch  v.\>*  Trigt  (35)  ein  typischer  Fall  beschrieben  und  abgebildet  und 
dabei  bereits  die  wesentlichsten  Symptome  klar  hervorgehoben.  Arlt  (S7a]  schildert 
(1856)  das  Leiden  in  seinem  Lehrbuch  als  angeborene  Hemeralopie  und  bemerkt, 
dass  in  einem  Falle  die  Peripherie  der  Netzhaut  mit  zahlreichen  dunklen,  Knochenkörper- 
chen  ähnlichen  Flecken  durchsetzt  war.  Im  gleichen  Jahre  lieferte  v.  Gräfe  (37)  eine 
genauere  Beschreibung  des  ophthalmoscopischen  Befundes  und  der  übrigen  Symptome, 
bei  Besprechung  des  charakteristischen  Verhaltens  des  Gesichtsfeldes,  noch  ohne  der  Krank- 
heit einen  besonderen  Namen  beizulegen.  Aufschlüsse  von  Seiten  der  pathologischen  Ana- 
tomie brachte  zuerst  Donders  f4;  1857,  welcher  an  den  Augen  eines  vor  Jahren  an  Variola 
Erblindeten  Nelzhautpigmentirung  längs  dem  Verlauf  der  Gefässe  fand,  die  er  für  unabhängig 
vom  Pigmentepithel  ansah  und  an  Ort  und  Stel'e  in  der  Netzhaut  entstehen  Hess.  Er  ver- 
mutbete, dass  der  von  ihm  untersuchte  Process  derselbe  sei,  wie  die  ophthalmoscopisch  wahr- 
genommene Nelzhautpigmentirung. 

H.  Miller  (5)  bewies  dagegen  im  folgenden  Jahr,  dass  die  Pigmentirung  durch  Ein- 
dringen von  Pigment  aus  der  Choroidea  (richtiger  dem  Pigmenlepithel;  in  die  Netzhaut  ent- 
steht, und  dass  gleichzeitig  eine  Infiltration  der  letzteren  mit  nachfolgender  Schrumpfung 
stattfindet.  Von  dieser  Form  unterschied  er  die  schon  früher  von  ihm  beschriebene  bäma- 
togene  Nelzhautpigmentirung  in  Folge  von  Blutungen. 

Dasselbe  Resultat  lieferten  die  fast  gleichzeitig  an  einer  grosseren  Zahl  erkrankter  Augen 
angestellten  Untersuchungen  von  Schweigger  (6)  und  Junge  (7)  (1859)  und  die  etwas  späteren 
von  Arnold  Pagenstecher '9). 

Indessen  hatten  die  von  diesen  Forschern  untersuchten  Augen  während  des  Lebens 
meist  nicht  das  Bild  der  einfachen  ,  typischen  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  dargeboten, 
sondern  es  handelte  sich  grösstentheils  um  secundäre  Nelzhautpigmentirung  an  sonst  erblin- 
deten .Augen ;  oder  wo  dies  nicht  der  Fall  war,  bestand  im  Leben  völlige  Erblindung  oder  es 
lagen  keine  Angaben  über  die  Art  der  Sehstörung  vor. 

Die  erste  anatomische  Untersuchung  eines  Falles  von  Retinitis  pigmentosa  mit  typischen 
Symptomen  verdanken  wir  wiederum  Donders  ,  der  den  Befund  in  der  Dissertation  von  Maes 
über  Torpor  retinae  (8)  veröffentlichen  Hess,  welche  auch  sonst  einen  wichtigen  Beitrag  zur 
Kenntniss  dieser  Krankheit  lieferte. 

Auch  hier  fand  sich  (im  Widerspruch  mit  Donders'  früheren  Angaben)  ein  Zusammen- 
hang zwischen  dem  Pigment  in  der  Netzhaut  und  dem  an  der  Innenfläche  der  Choroidea, 
jedoch  nur  an  wenigen  Stellen.  Es  musste  daher  jetzt  die  Möglichkeit  zugegeben  werden, 
dass  der  Ursprung  des  Nelzhautpigmenls  in  der  Epithelschicht  zu  suchen  sei,  doch  schien 
noch  die  weitere  Annahme  nöthig,  dass  das  in  die  Netzhaut  eingedrungene  Pigment  sich  hier 
noch  weiter  vermehrte. 

Unterdessen  batle  Pope  (10)  (1862)  die  Retinitis  der  äusseren  Schichten  näher  beschrieben 
und  gezeigt,  in  welcher  Weise  durch  dieselbe  die  Pigmentinfiltration  in  die  Netzhaut  vorbe- 
reitet und  angebahnt  wird. 

Die  Beobachtung  von  Donders  und  Maes  blieb  lange  Zeit  unbeachtet  und  für  die  typische 
Pigmentdegeneralion  gewann  sogar  die  Vorstellung  immer  mehr  Verbreitung,    dass  ihr  ein 
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völlig  anderer  Process  als  der  durch  die  anatomischen  Untersuchungen  nachgewiesene  zu 
Grunde  läge  und  dass  bei  ihr  vieiraehr  das  Pigment  völlig  selbständig  in  der  Netzhaut  ent- 
stehe. Zur  Bestätigung  führte  Schweigger  (12  a)  (1863)  einen  Fall  an,  wo  bei  intactem  Pig- 
mentepithel sich  eine  typische  Pigmentirung  der  Netzhautgefässe  fand.  Doch  hielt  er  es 
späterhin  (18)  für  möglich,  dass  die  Pigmentirung  von  dem  verändert  gefundenen  Epithel  des 
Ciliarkörpers  ausgegangen  sei. 

Die  Auffassung,  dass  ein  grosser  Theil  der  Fälle  von  Nelzhautpigmentirung  einer  Cho- 
roiditis  ihre  Entstehung  verdanke,  musste  bedeutend  ins  Schwanken  gerathen,  nachdem 
bewiesen  war,  dass  das  Pigmentepithel  hislogenetisch  der  Netzhaut  zuzurechnen  sei  und  nicht 
der  Aderhaut.  Halte  man  bis  dahin  ohne  Weiteres  aus  gewissen  Veränderungen  dieser  Schicht 
auf  eine  Choroiditis  geschlossen ,  so  musste  von  jetzt  an  die  Annahme  einer  Choroiditis  auf 
den  Nachweis  von  Veränderungen  des  Aderhautstromas  gestützt  werden. 

Ich  selbst  fand  (14)  bei  einem  Falle  von  ophfhalmoscopisch  diagnosticirter  Pigment- 
degeneration mit  angeborener  Amaurose  (1869)  anatomisch  denselben  Process,  der  als  Pig- 
mentinfiltration der  Netzhaut  von  der  Epithelschicht  aus  bezeichnet  wurde  ,  und  vermuthete 
deshalb,  dass  auch  der  typischen  Pigmentdegeneration  dieselben  Veränderungen  zu  Grunde 
liegen  möchten.  Dies  wurde  von  Landolt(IS)  1872  durch  Mittheilung  zweier  ophthalmosco- 
pisch  und  anatomisch  untersuchter  Fälle  bestätigt.  Die  Veränderungen  der  eigentlichen 
Choroidea  waren  in  diesen  3  Fällen  verhältnissmässig  gering  und  mehr  als  Complication, 
nicht  als  Ursache  des  Nelzhautleidens  zu  betrachten. 

Es  war  somit  die  Abhängigkeit  der  Netzhautpigmentirung  .vom  Pigmentepithel  für  alle 
Fälle  bewiesen  und  die  Trennung  in  zwei  verschiedene  Processe  widerlegt. 


Pathologische  Anatomie. 

§  77.  Die  Veränderungen  bei  der  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  be- 
stehen 1)  in  einer  hochgradigen  Hyperplasie  des  bindegewebigen  Ge- 
rüstes der  Netzhaut,  2)  in  Skier osirung  der  Gefäss Wandungen 
mit  Verengerung  des  Lumens,  3)  in  V  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  e  n  des  P  i  g  m  e  n  t  e  p  i  t  h  e  I  s, 
theils  Atrophie,  theils  Neubildung  von  stark  pigmentirten  Zellen  und 
Infiltration  derselben  in  die  Netzhaut,  4)  in  Atrophie  der  ner- 
vösen Elemente.  Diese  Veränderungen  nehmen  in  der  Regel  von  den  äus- 
seren nach  den  inneren  Schichten  hin  an  Intensität  stetig  ab. 

Für  das  blosse  Auge  fällt  an  der  Netzhaut  vor  Allem  die  Pigmentirung 
auf,  obgleich  sie  nicht  die  wesentlichste  Veränderung  ist.  Die  Pigmentflecke 
nehmen  in  der  Regel  die  Aequatorialgegend  der  Netzhaut  ein ,  wo  sie  ringsum 
einen  ziemlich  gleich  breiten  Gürtel  bilden;  bei  grösserem  Reichthum  an  Pigment 
ist  die  Zone  breiter  und  es  erstrecken  sich  die  Flecke  bis  zum  Sehnerveneintritt. 
Sie  folgen  grossentheils  dem  Verlauf  der  Gefässe ,  an  deren  Theilungsstellen  sie 
häufig  angelagert  sind.  Ihr  genaueres  Verhalten  wird  unten  bei  dem  ophthal- 
moscopischen  Refunde  geschildert.  Ein  Theil  derselben  liegt  jedoch  hinter  den 
Gefässen  in  den  mittleren  und  äusseren  Netzhautschichten  und  in  der  des  Tape- 
tums,  und  sieht  man  auf  Durchschnitten  das  Pigment  von  letzterem  aus  in  die 
Dicke  der  Netzhaut  hineinziehen.  An  diesen  Stellen  ist  auch  immer  die  Netzhaut 
mit  der  Aderhaut  verwachsen.  Die  Consistenz  der  Retina  ist  bedeutend  vermehrt; 
die  Dicke  verhält  sich  verschieden,  je  nach  dem  Grade  der  Atrophie  der  nervösen 
und  dem  der  Wucherung  der  bindegewebigen  Elemente  und  ist  nicht  an  allen 
Stellen  gleich;    gewöhnlich   ist  sie  nicht  vermindert  oder  eher  etwas   vermehrt. 
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In  anderen  Fallen  ist  wieder  die  ganze  Netzhaut 
hochgradig  verdünnt  oder  die  Dickenabnahme  be- 
trifft nur  gewisse  Theile,  insbesondere  die  Um- 
gebung der  grösseren  Gelasse.  In  der  Regel  ist 
auch  das  Niveau  der  Sehnervenpapille  normal  oder      Eintrittstelle     des  Sehnerven  hei 

■        a      i  ?       ixt        i     tv        o   \  Pigmentdegeneration    der    Netzhaut 

nur  wenig  abgeflacht.    (Vergl.  Fig.  8.)  mit  angel)01.eM1.  Ama„ose. 


Histologisches  Verhalten. 

§  78.  Die  stärksten  Veränderungen  erfahren  die  äusseren  Schichten  der 
Netzhaut.  Das  zarte  reliculäre  Bindegewebe  der  Körnerschichten  verdickt  sich 
zu  einem  derben  Netz  von  Bälkchen  und  Blättern,  das  mit  den  gleichfalls  hyper- 
trophirten  Badiärfasern  zusammenhängt.  Die  Maschen  sind  anfangs  noch  von 
den  »Körnern«  eingenommen,  die  aber  späterhin  immer  mehr  abnehmen  bis 
zuletzt  die  Maschen  völlig  leer  sind.  Auch  die  Zwischenkörnerschicht  wird  mit 
der  Zeit  hineingezogen  und  schwindet,  so  dass  beide  Körnerschichten  zusammen- 
fliessen.  Sehr  frühzeitig  geht  dieStäbch  enschicht  verloren,  da  man  sie  voll- 
ständig vermisst,  auch  wo  die  inneren  Schichten  noch  ziemlich  gut  erhalten  sind. 
Die  äussere  Körnerschicht  grenzt  dann  unmittelbar  an  das  stark  veränderte  Pig- 
mentepithel. Zuweilen  finden  sich  dicht  neben  stark  atrophischen  Stellen  mit 
bedeutender  Dickenabnahme  und  völligem  Verlust  der  Stäbchenschicht  andere 
fast  ganz  normal  erhaltene.  Später  erstreckt  sich  die  Bindegewebshyperplasie  auch 
auf  die  weiter  nach  innen  gelegenen  Schichten  der  Betina ,  die  Ganglienzellen 
und  Nervenfasern  schwinden,  doch  kann  selbst  bei  sehr  weit  gediehenem  Process 
die  Nervenfaserschicht  noch  ziemlich  gut  erhalten  sein.  Zuweilen  bildet  sich 
durch  Ausläufer  der  Badiärfasern,  die  sich  über  der  Limitans  interna  zu  einem 
zierlichen  Maschennetz  verflechten,  eine  neugebildete  Schicht,  etwa  von  der 
Dicke  der  Faserschicht,  wodurch  der  Dicken  verlust  wegen  der  Atrophie  der  äus- 
seren Lagen  ausgeglichen  wird.  Fehlen  die  äusseren  Schichten  ,  so  kommen  die 
Netzhautgefässe  in  directe  Berührung  mit  dem  Pigmentepithel  und  bilden  zu- 
weilen deutliche  Abdrücke  in  den  Pigmentmassen,  so  dass  man  beim  Ablösen  der 
Betina  pigmentfreie  Züge  findet,  die  dem  Verlauf  der  Gefässe  entsprechen.  Zu- 
letzt ist  die  Netzhaut  in  ein  fast  gleichmässig  aussehendes  Reticulum  verwandelt, 
in  welchem  die  normale  Schichtung  völlig  verschwunden  ist. 

Das  Pigmentepithel  ist  ebenfalls  hochgradig  verändert.  In  weiter  Ausdeh- 
nung sind  die  Zellen  ihres  Pigmentes  beraubt,  völlig  farblos,  oder  enthalten  im 
Innern  nur  spärliche,  meist  dunkle  und  grobe  Pigmentkörnchen,  welche  die  nor- 
malen an  Kaliber  bedeutend  übertreffen.  Die  Zellen  sind  auch  häufig  kleiner  als 
in  der  Norm,  mehr  rundlich  oder  unregelmässig,  mit  Fortsätzen  versehen.  An 
den  Stellen,  wo  die  Netzhaut  und  Aderhaut  verwachsen  sind,  findet  sich  immer 
eine  reichliche  Pigmentwucherung;  die  Zellen  sind  hier  von  braunschwarzen 
groben  Pigmentkörnchen  dicht  erfüllt,  sehr  unregelmässig  gestaltet  und  liegen  in 
mehrfachen  Schichten  übereinander.  Sie  reihen  sich  oft  zu  areolären  Zügen  an, 
zwischen  welchen  pigmentfreie  Lücken  vorkommen.  Züge  derselben  Pigmenl- 
zellen  erstrecken  sich  an  diesen  Stellen  in  die  Betina  hinein  und  lassen  sich  mit- 
unter bis  in  die  Faserschicht  verfolgen.      Sie  durchsetzen  die  Netzhaut  zuerst  in 


638 


VIII.    Leber. 


mehr  senkrechter  oder  schräger  Richtung  und   schliessen  sich  später  dem  der 
Oberfläche  parallelen  Verlauf  der  grösseren  Netzhautgefässe  an. 

f  Die  Ge  fasse  zeigen  eine  bedeutende  Verdickung  ihrer  Wandungen  und 
erlangen  ein  mehr  homogenes,  gelblich  glänzendes  Aussehen,  in  welchem  die 
einzelnen  Struclurelemente  weniger  deutlich  unterschieden  werden  können, 
(S  k  1  e  r  o  s  i  r  u  n  g) ,  aber  ohne  Amyloidreaction.  Die  Durchsichtigkeit  der  Wand 
leidet  dabei  in  der  Regel  nur  wenig,  wovon  man  sich  durch  die  ophthalmoscopi- 
sche  Untersuchung  überzeugt.  Das  Pigment  ist,  soviel  ich  finde,  immer  in  Zellen 
oder  Zellplalten  enthalten ,  die  sich  an  die  Adventitia  der  Gefässe  anschliessen, 
oft  auch  innerhalb  der  Gefässwand  selbst  ihre  Lage  haben.  Das  Lumen  der  Ge- 
fässe erfährt  durch  die  Sklerosirung  eine  bedeutende  Verengerung  und  kann 
stellenweise  ganz  verschwinden. 

Fast  in  allen  Fällen  kommen  zahlreiche,  stark  entwickelte  drusige  Ver- 
dickungen der  Glaslamelle  der  Aderhaut  vor,  welche  besonders  an 
den  Verwachsungsstelleu  die  grössle  Entwicklung  erreichen.  Sie  müssen  auf  den 
krankhaften  Process  als  Ursache  zurückgeführt  werden ,  da  das  Alter  der  Indivi- 
duen nicht  erlaubt,  sie  als  einfach  senile  Veränderung  zu  betrachten  und  da  auch 

ihre  Grösse  und  Zahl  weit  über  das  Mass 
der  gewöhnlichen  senilen  Bildungen  hin- 
ausreicht. Sie  ragen  nicht  selten  weit 
in  die  Körnerschichten  hinein -,  selbst  bis 
an  die  Faserschicht  und  sind  an  ihrer 
Oberfläche  von  grösstentheils  stark  pig- 
mentirten  Zellen  bedeckt,  die  von  da 
auch  noch  weiter  in  die  Netzhaut  hinein- 
ziehen. Da  sie  auch  als  senile  Veränderung 
Atrophie  und  Wucherung  in  dem  darüber 
liegenden  Pigmentepithel  hervorrufen,  so 
sind  sie  hier  wohl  ebenfalls  bei   der  Ent- 
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Pigmentdegeneratiun     der     Netzhaut     (angeborene 
Amaurose).  Choroidea  mit  Drusen  der  Glaslamelle. 


der  Atrophie  der  Stäbchenschicht  bethei- 
ligt. Indessen  kommen  nach  LandoltIIö) 
dieselben  Veränderungen  auch  ohne  Dru- 
sen der  Glaslamelle  vor.  Zuweilen  treten  diese  geschichteten  Concretionen  auch 
am  Sehnervenrande  der  Aderhaut  auf  und  ragen  weit  in  das  intraoculare  Seh- 
nervenende hinein  (H.  Müller)  . 

In  den  bisher  untersuchten  Fällen  von  typischer  Pigmentdegeneration  waren 
die  übrigen  Veränderungen  der  Choroidea  (abgesehen  von  den  Ver- 
dickungen der  Glaslamelle)  sehr  geringfügig  oder  fehlten  fast  völlig.  Bei  secun- 
därer  Netzhautpigmentirung  fand  sich  dagegen  oft  ausgedehnte  Sklerosirung  der 
Gefässwände  und  entzündliche  Veränderungen  im  Stroma  der  Aderhaut.  Doch 
macht  es  der  ophthalmoscopische  Befund  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Gefässe 
der  Aderhaut  auch  bei  der  typischen  Pigmenldegeueration  nicht  selten  stark 
sklerosirt  sind. 

Die  an  die  Netzhaut  grenzende  Schicht  des  Glaskörpers  ist  in  der  Regel 
verdichtet,  hängt  mit  ersterer  fesler  zusammen  und  enthält  eine  grössere  Zahl 
von  zoll  igen  Elementen, 
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Der  Sehnerven  stamm  wurde  meistens  atrophisch  gefunden  bis  zum 
Chiasma  und  darüber  hinaus. 

Merkwürdiger  Weise  fand  ich  dagegen  bei  congenilaler  Amaurose  mit  Re- 
tinitis pigmentosa  in  einem  Falle  die  Sehnerven  kaum  merklich  verkleinert  und 
mit  ganz  normalen  Nervenfasern  versehen.  Cohnheim  sah  einmal  die  Pigmenti- 
rung  auch  auf  die  Sehnerven  sich  erstrecken;  wo  sie  wie  in  der  Netzhaut  den 
Gefassen  folgte. 

Die  Auffassung  des  ganzen  Processes  bietet  noch  manche  Schwierigkeiten.  Obwohl  die 
anatomischen  Unlersuchungen  wesentlich  nur  ein  Netzhautleiden  herausgestellt  haben,  so 
Iässt  sich  doch  schwer  ein  sicherer  Schluss  auf  die  erste  Entstehung  des  Processes  machen,  weil 
die  zur  Untersuchung  gekommenen  Fälle  nur  die  Ausgangsstadien  desselben  darstellten. 
Es  ist  nicht  zu  leugnen ,  dass  die  grosse  Verwandtschaft  der  Pigmentdegeneration  der  Netz- 
haut mit  der  disseminirten  Chorio-Retinitis  einigermaassen  für  eine  Entstehung  von  der  Adei- 
haut  aus  zu  sprechen  scheint.  Indessen  herrscht  über  den  Ursprung  der  letzteren  Affection 
,  noch  dasselbe  Dunkel  und  können  wir  hier  ganz  auf  die  oben  §  68  gemachten  Bemerkungen 
verweisen.  Nur  anatomische  Untersuchungen  der  früheren  Stadien  können  uns  sicheren  Auf- 
schluss  über  die  Entstehung  des  Processes  geben. 

Ob  man  das  Leiden  als  Retinitis  oder  als  Degeneration  der  Netzhaut  bezeichnen  will,  ist 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  willkürlich,  da  es  davon  abhängt,  wie  weit  man  den  Begriff  der 
Entzündung  ausdehnen  will.  Würde  man  vom  pathologisch -anatomischen  Standpunkt  aus 
wohl  geneigt  sein  ,  die  interstitielle  Bindegewebswucherung  als  Entzündung  zu  bezeichnen, 
so  spricht  wieder  dagegen, die  fehlende  Hyperämie,  an  deren  Stelle  von  vornherein  Ischämie 
durch  Verengerung  des  Gefässlumens  tritt,  der  meistens  ganz  gleichmässige ,  langsam  pro- 
gressive Verlauf  und  in  den  typischen  Fällen  die  Nutzlosigkeit  antiphlogistischer  Behandlung. 
Dafür  kommen  wieder  Uebergänge  zu  einem  anderen  Verhalten  vor,  wo  das  Leiden  Stillstände 
macht,  der  Behandlung  zugänglicher  ist,  sich  mit  entzündlichen  Processen  der  Iris  (vielleicht 
auch  der  Choroidea)  paart,  welche  demnach  auch  vom  klinischen  Standpunkte  mehr  als  ent- 
zündliche Fälle  zu  betrachten  wären.  Die  schulgemässe  Trennung  zwischen  Entzündung  und 
Degeneration  ist  hier  also  undurchführbar  und  ein  weilerer  Fortschritt  unserer  Kenntnisse  nur 
durch  ein  genaueres  Studium  der  Pathogenese  des  Processes  zu  erwarten. 

Für  die  Entstehung  der  Pigmentirung  ist  die  Entdeckung  R.  Berlin's1)  von  grosser 
Wichtigkeit,  dass  nach  Durchschneidung  des  Sehnerven  und  der  Ciliargefässe  bei  Thieren 
nach  einiger  Zeit  eine  Pigmenteinwanderung  von  der  Epithelschicht  aus  in  die  vorher  getrübte 
und  atrophirte  Netzhaut  erfolgt,  deren  Entstehung  höchst  wahrscheinlich  von  der  unter- 
brochenen Blutzufuhr  zur  Netzhaut  herzuleiten  ist.  Das  ophthalmoscopische  Bild  hat  in 
den  späteren  Stadien  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  der  Retinitis  pigmentosa ,  dagegen  weicht 
der  histologische  Befund  dadurch  wesentlich  ab,  dass  die  Atrophie  der  Retina  nicht  mit  inter- 
stitieller Bindegewebswucherung  verbunden  ist.  Berlin  hat  bereits  darauf  hingewiesen,  dass 
zwischen  seinen  Versuchsergebnissen  und  der  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  darin  eine 
Analogie  besteht,  dass  bei  beiden  der  Blutzufluss  zur  Netzhaut  gestört  ist,  im  ersteren  Fall  in 
Folge  der  Durchschneidung  der  Gefässe,  im  letzteren  durch  die  Verengerung  ihres  Lumens. 
Landolt  möchte  den  ganzen  Process  von  den  Gefassen  ausgehen  lassen,  von  denen  die  Skle- 
rose auf  das  übrige  Bindegewebe  sich  fortsetzen  soll;  indessen  scheint  hiermit  die  klinische 
Beobachtung  nicht  im  Einklang  zu  stehen  ,  da  zuweilen  das  Lumen  der  grösseren  Gefässe 
noch  wenig  oder  gar  nicht  verengt  ist,  während  schon  ausgesprochene  Pigmentirung  der 
Netzhaut  vorliegt.  Dies  hindert  auch  die  directe  Verwerthung  der  Ber lin'schen  Experi- 
mente. Im  Gegentheil  scheint  es,  dass  der  Process  von  den  äusseren  Netzhautschichten  aus- 
geht, da  die  Stäbchenschicht  gewöhnlich  vollständig  fehlt  und  die  Veränderungen  in  der 
Reihenfolge  der  Schichten  von  aussen  uach  innen  abnehmen. 


1)  Zehend.  M.-B.  IX.  S.  278  ff.  (1871.) 
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Symptome. 
1.     Objectiver  Befund. 

§  79.    Das  Aeussere  der  Augen  bietet  keine  Veränderungen. 

Das  Augenspiegel  bild  ist  ein  höchst  charakteristisches  und  zwar  nicht 
allein  durch  die  leicht  zu  erkennenden,  zierlichen,  spindel-  oder  sternförmigen 
Pigmentflecke  in  der  Peripherie  des  Augengrundes,  sondern  auch  durch  das 
Aussehen  der  Papille  und  die  Verengerung  der  Gefässe.  Die  Papille  zeigt  das 
Bild  der  retinitischen  Atrophie,  den  gewöhnlichen  Ausgang  der  chronischen  inter- 
stitiellen Retinitis.  Dasselbe  ist  in  der  ersten  Zeit  zwar  nicht  immer  schon  deut- 
lich entwickelt,  muss  aber,  wo  es  vorhanden  ist,  immer  den  Verdacht  erwecken, 
dass  Netzhautpigmentirung  vorhanden  sei  und  giebt  daher  Veranlassung,  die 
Peripherie  des  Augengrundes  recht  genau  auf  feine  Pigmentflecke  abzusuchen. 
Die  Farbe  der  Papille  ist  gleichmässig,  gelblichgrau,  mit  wechselnder ,  aber  im 
Allgemeinen  nur  geringer  Beimischung  von  roth  ,  seltener  eine  mehr  grauliche 
oder  weissliche,  niemals  aber  eine  glänzend  oder  sehnig  weisse,  wie  bei  extra- 
ocularer  Atrophie.  Die  hellere  Färbung,  welche  die  normale  Papille  an  der  Aus- 
trittsstelle der  Gefässe  zeigt,  ist  verschwunden  und  die  Lumina  cribrosa  verdeckt. 
Die  Grenze  ist  ringsum  deutlich  sichtbar,  aber  wie  von  einem  äusserst  zarten  Schleier 
verhüllt,  der  von  einer  geringen  Verminderung  der  Durchsichtigkeit  der  Netzhaut 
herrührt.  Die  Papille  ist  in  der  Regel  von  einer  schmalen,  ziemlich  gleich  breiten 
Zone  entfärbten  Pigmentepithels  umgeben.  Die  Gefässe. sind  mehr  oder  minder 
stark  verengt,  zuweilen  die  Arterien  stärker  als  die  Venen,"  auch  wohl  eine 
Strecke  weit  durch  Trübung  der  Gefässwand  von  feinen  weissen  Streifen  be- 
gleitet, die  aber  nur  selten  besonders  ausgesprochen  sind.  Bei  starker  Verenge- 
rung fehlen  die  doppelten  Contouren ,  die  Gefässe  erscheinen  nur  als  feine  rothe 
Fäden,  die  sich  auch  weniger  weit  in  die  Netzhaut  hinein  verfolgen  lassen  ,  ja  in 
besonders  hochgradigen  Fällen  sich  schon  in  geringer  Entfernung  von  der  Papille 
verlieren.  Höchst  selten  sieht  man  auf  der  Papille  nur  ein  oder  zwei  feine  Ge- 
fässchen,  die  sich  kaum  über  ihren  Rand  hinüber  verfolgen  lassen. 

Unter  Anderen  beschreibt  Knapp  (30)  einen  Fall  von  angeborener  Amaurose  mit  Netz- 
hautpigmentirung bei  einem  22jährigen  Mädchen,  wo  nur  drei  äusserst  feine  rothe  Gefässchen 
zu  sehen  waren  und  ausserdem  eine  grössere  Anzahl  anderer,  die  wegen  starker  Sklerose  der 
Wandungen  sich  als  weisse  Linien  darstellten. 

Auch  im  übrigen  Augengrund  bildet  die  Netzhaut,  wie  man  besonders  im 
aufrechten  Bilde  erkennt,  meist  einen  zarten  Schleier  über  der  Zeichnung  des 
Aderhauistromas  und  der  Pigmentflecke  in  der  Epithelschicht.  In  der  Retina 
sitzen  die  letzteren  zum  Theil  ganz  deutlich  an  den  Gefässen,  folgen  deren  Lauf, 
bedecken  sie  theilweise  und  sind  besonders  an  ihren  Theilungsstellen  angelagert. 
Bei  starker  Sklerose  der  Wandungen  sind  die  Gefässe  selbst  oft  gar  nicht  mehr 
sichtbar  und  nur  durch  das  an  ihnen  liegende  Pigment  angedeutet.  Die  Pigment- 
netze reproduciren  so  gewissermassen  den  Gefässverlauf  und  können  selbst 
feinere  Gefässe  zur  Anschauung  bringen.  Sind  nur  diese  mit  Pigment  ver- 
sehen, die  noch  bluthaltigen  Gefässe  aber  ohne  Pigment,  so  scheint  das  letztere 
gerade  die  Zwischenräume  der  Gefässe  einzunehmen,  was  aber  nur  eine  schein- 
bare Ausnahme  ist.    Die  Menge  des  Pigments  ist  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  ver- 
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schieden;  es  kann  sogar  vollkommen  fehlen  und  trotzdem  wegen  der  übrigen 
Symptome  die  Annahme  einer  Pigmentdegeneration  ohne  Pigment)  gerecht- 
fertigt sein ;  umgekehrt  findet  man  auch  wieder  massenhafte  Pigmententwicke- 
lung. Ist  die  Menge  gering,  so  trifft  man  zerstreute  kleine  Punkte  oder  spindel- 
förmige Flecke  an  den  Gefassen  oder  sternförmige,  zackige,  an  den  Theilunssstellen 
derselben ;  bei  grösserem  Pigmentreichthum  werden  die  Flecke  den  Knochen- 
oder Hornhautkörperchen  ähnlich ;  fliessen  mit  ihren  Ausläufern  zusammen  und 
bilden  Netze  mit  rundlichen  Maschen.  Fast  immer  nehmen  die  Pigmentflecke 
einen  äquatorialen  Gürtel  im  Augenhintergrunde  ein  und  verlieren  sich  sowohl 
gegen  die  Ora  serrata  hin ,  als  gegen  den  hinteren  Pol  des  Auges.  Bei  reich- 
licher Pigmentirung  erstrecken  sich  die  Flecke  und  Netze  bis  in  die  Gesend  der 
Macula  und  an  die  Papille,  aber  höchst  selten  auf  die  letztere  selbst  hinüber. 
Die  pigmentirte  Zone  ist  gewöhnlich  ringsum  gleich  breit,  seltener  ein  Theil  des 
Umfangs  besonders  stark  oder  ausschliesslich  ergriffen.  Ausnahmsweise  kann  der 
Gürtel  mehr  an  den  hinteren  Pol  heranrücken  oder  in  einen  rundlichen  oder 
unregelmässig  begrenzten  Heerd  in  der  Gegend  der  Macula  übersehen.  Tritt 
Netzhautpigmentirung  zu  disseminirten  Chorioretinalveränderungen  hinzu,  so 
geschieht  dies  zuweilen  ganz  regelmässig  und  unter  einem  Bilde,  das  mit  dem 
typischen  in  der  Anordnung  der  Pigmentflecke  übereinstimmt;  häufiger  indessen 
ist  die  Pigmentirung  längs  den  Gefassen  auf  einzelne  Abschnitte  des  Augen- 
grundes, namentlich  auf  sectorenförmige  Partien  desselben  beschränkt. 

Die  Menge  des  Pigmentes  nimmt  mit  der  Dauer  der  Krank- 
heit zu;  sie  giebl  aber  keinen  direclen  Anhaltspunkt  über  die  Schwere  des 
Leidens  bei  verschiedenen  Patienten  ;  nur  wenn  diese  aus  derselben  Familie  sind, 
kann  aus  der  Menge  des  Pigments  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Dauer  der 
Erkrankung  geschlossen  werden ,  da  das  Leiden  unter  denselben  hereditären 
Einflüssen  sich  in  gleicher  oder  ähnlicher  Weise  zu  entwickeln  pflegt.  Man  findet 
deshalb  auch  kein  conslantes  Yerhältniss  zwischen  Piemenlreichthum  und 
zwischen  dem  Grade  der  Verfärbung  der  Papille  und  der  Verschmälerung  der 
Gefässe  einerseits  und  dem  der  Sehstörung  andrerseits.  Dass  die  Menge  des 
Pigmentes  mit  den  Jahren  zunimmt,  lässt  sich  durch  Aufzeichnung  des  Spiegel- 
befundes zu  verschiedenen  Zeiten  feststellen.  Es  kann  aber  bei  anfangs  sehr 
geringer  Pigmentirung  die  Sehstörung  hochgradig  oder  umgekehrt  bei  anfangs 
bedeutendem  Pigmentgehalt  die  Function  nur  wenig  beeinträchtigt  sein.  Mit 
Becht  spricht  man  auch  von  e,iner  Pigmentdegeneration  ohne  Pigment;  es  ist  nicht 
so  überaus  selten ,  dass  man  bei  einem  Patienten  mit  der  charakteristischen  Seh- 
störung kein  Pigment  in  der  Netzhaut  findet,  sondern  nur  das  oben  geschilderte 
Bild  der  Netzhautatrophie  oder  auch  die  gleich  zu  beschreibenden  Veränderungen 
des  Tapetums.  Die  Berechtigung  zu  dieser  Bezeichnung  ergiebt  sich  daraus, 
dass  das  Wesen  der  Krankheit  aar  nicht  in  der  Pismenlirung  besteht  und  dass 
diese  sich  im  späteren  Verlauf  noch  zuweilen  einstellt,  wenn  sie  anfangs  fehlte. 
Man  würde  dafür  auch  den  Namen  Sklerose  der  Netzhaut  gebrauchen  und 
demnach  eine  pigmentirte  und  nicht  pigmentirte  Sklerose  unterschei- 
den können. 

Ob  die  Menge  des  Pigments  in  der  Retina  im  Verhällniss  zum  Pigmentgehall 
in  den  anderen  Theilen  des  Auges  und  des  Körpers  steht,  scheint  noch  nicht 
untersucht  zu  sein. 
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Das  Tapetum  ist  im  Bereich  der  pigmenlirten  Abschnitte  der  Netzhaut  oder 
darüber  hinaus  constant  verändert.  In  der  Regel  ist  es  diffus  entfärbt,  so  dass  das 
Aderhautstroma  deutlich  sichtbar  wird.  Letzleres  zeigt  auffallend  häufig  eine  sehr 
dunkle,  aber  gleichmässigc  Pigmenlirung  derlntervascularräume.  Dass  es  srh  nicht 
um  normalen  Pigmenlmangel  des  Tapetum,  sondern  um  pathologische  Entfärbung 
handelt,  ist  oft  leicht  zuerkennen.  Die  Entfärbung  ist  dann  nicht  gleich  massig,  son- 
dern tritt  in  feinen  Punkten  und  Fleckchen  auf,  zwischen  welchen  theils  normal 
gebliebener  Augengrund,theils  feine  Pigmentfleckchen  erscheinen.  Manfindetdann 
bald  eine  feinste  braune  oder  schwarze  Punktirung  auf  hellem  Grunde,  bald  blass- 
gelbe, seltener  gelb  weisse  Fleckchen  mit  dunklen  abwechselnd.  Die  hellenglänzen- 
den Fleckchen  entstehen  wohl  durch  Drusen  der  Glaslamelle.  Da  das  Pigment  der 
Netzhaut  vom  Tapetum  seinen  Ausgang  nimmt,  so  müssen  sich  zwischen  den  ent- 
färbten Stellen  des  Pigmentepithels  auch  immer  Pigmentflecke  finden,  die  aber  der 
Fläche  nach  oft  sehr  wenig  ausgedehnt  sind.  Wie  auch  die  anatomische  Unter- 
suchung zeigt,  hängt  das  Pigment  in  der  Netzhaut  zuweilen  nur  an  wenigen 
Stellen  mit  dem  in  der  Epithelschicht  zusammen  und  scheint  hier  das  Eindringen 
in  die  Netzhaut  erfolgt  zu  sein  ,  in  welcher  dann  vielleicht  eine  weitere  Vermeh- 
rung stattgefunden  hat.  Bei  reichlicher Pigmenlirung  kann  man  aber  auch  ophlhal- 
moscopisch  oft  sehr  deutlich  Pigmentflecke  im  Tapetum  und  in  der  Netzhaut 
unterscheiden,  die  über  einander  liegen  und  stellenweise  zusammenhängen. 
Selten  sind  bei  weniger  starker  Pigmenlirung  der  Netzhaut  die  Pigmentflecke 
im  Tapetum  grösser,  rundlich  oder  areolär,  so  dass  sich  das  Bild  in  Ausnahme- 
fällen selbst  dem  der  disseminirten  Chorioretinitis  nähert,  wozu  natürlich  noch 
die  Pigmentflecke  an  den  Gefässen  hinzukommen. 

Von  Complicationen  mit  anderen  Augenleiden  ist  die  häufigste  eine 
sternförmige  Trübung  der  hinteren  Corticalis,  mit  vom  hin- 
teren Pol  ausstrahlenden  Radien.  Sie  ist  in  der  späteren  Zeit  so  gewöhnlich, 
dass  sie  oft  schon  allein  zur  Entdeckung  der  Krankheit  führt.  Sie  bleibt  sehr 
lange  stationär  und  führt  nur  selten  zu  Totalkatarakt.  Mooren  fand  sie  unter 
82  Fällen  20  mal  doppelseitig ,  2  mal  einseitig,  dagegen  nur  einen  Fall  von  reifer 
Katarakt. 

Glaskörpertrübungen  sind  sehr  selten  und  erwecken  immer  den  Ver- 
dacht, dass  es  sich  um  Ausgang  syphilitischer  Chorioretinitis  handele.  Dasselbe 
gilt  für  die  hie  und  da  vorkommenden  Ausgänge  von  Iritis,  welche  aber, 
wie  ich  behaupten  muss,  sicher  auch  bei  nicht  syphilitischem  Ursprung  zuweilen 
der  Pigmentdegeneration  vorhergeht. 

Veränderungen  der  Choroidea  scheinen  auch  bei  der  wahren 
Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  nicht  so  selten  zu  sein.  Auffallend  ist  schon 
die  so  häufige  dunkle  Pigmenlirung  der  Intervascularräume.  Mitunter  zeigen  die 
Gefässe  deutlich  sklerosirte  Wandungen  ,  zu  beiden  Seilen  des  rothen  Streifens 
findet  sich  eine  helle  Linie  oder  das  Gefäss  ist  ganz  in  einen  hellgelben  Streif 
umgewandelt.  Man  findet  zuweilen  ein  ähnliches  Bild,  wie  es  oben  (§  61)  als 
Ausgang  der  syphilitischen  Choroidilis  geschildert  wurde,  nur  gewöhnlich  nicht 
so  ausgesprochen. 

Ein  von  Mauthner  (67)  als  Choroideremie  beschriebener  Fall,  der  übri- 
gens Nachtblindheit  und  die  übrigen  subjeetiven  Symptome  der  Pigmentdegene- 
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ration  und  auch  Pigmenlflecke  in  der  Netzhaut  darbot  und  bei  welchem  ein 
Bruder  an  ähnlichen  Symptomen  litt,  möchte  als  eine  Complication  einer  pig- 
mentirlen  Netzbautatrophie  mit  höchstgradiger  Atrophie  der  Choroidea  aufzu- 
fassen sein. 

Auch  Bildungs fehler  des  Auges,  wie  Mikrophthalmus  und 
Colabom  der  Iris  oder  Choroidea  ,  können  mit  Netzhautpigmentirung  ver- 
bunden sein.  Auch  sind  die  an  angeborener  Pigmentdegeneration  leidenden 
Augen  zuweilen  etwas  klein,  ohne  dass  man  sie  gerade  als  mikrophlhalmisch 
bezeichnen  könnte. 

2.  Sehstörung. 

§  80.  Die  Functionsstörungen  sind  nicht  immer  gleich.  In  den  sog.  typi- 
schen  Fällen  findet  man  einen  Symptomencomplex,  der  aus  Nachtblindheit 
und  aus  langsam  und  gleichmässig  bis  zu  sehr  hohen  Graden  fortschreiten- 
der coricentrisch  er  Gesichtsfeldbeschränkung  bei  lange  gut 
erh'altener  centraler  Sehschärfe  besteht,  demnach  ein  scharf  markirtes 
Krankheitsbild  darstellt.  Es  finden  sich  aber  daneben  zahlreiche  andere  Fälle, 
deren  Zugehörigkeit  zur  Pigmentdegeneration  nicht  nur  durch  den  ophthalmosco- 
pischen  Befund,  sondern  auch  durch  die  gemeinschaftliche  Entstehung  erwiesen 
wird  und  bei  denen  die  Sehstörung  in  dieser  oder  jener  Weise  abweicht,  so  dass 
man  zur  Annahme  von  anomalen  oder  atypischen  Formen  der  Krankheit 
berechtigt  ist.  Am  häufigsten  kommt  frühzeitige  Herabsetzung  der  centralen  Seh- 
schärfe bei  weniger  hochgradiger  und  nicht  concenlrischer  Gesichtsfeldbeschrän- 
kung vor,  in  der  Regel  in  Verbindung  mit  Nystagmus;  aber  auch  alle  übrigen 
Symptome  und  auch  der  Verlauf  des  Leidens  können  sich  abweichend  ver- 
halten. 


Die   Nachtblindheit. 

§  81 .  Das  erste  Symptom  ist  in  der  Regel  Nachtblindheit ,  welche  Jahre 
lang  bestehen  kann,  ehe  die  Gesichlsfeldbescbränkung  auffallend  und  störend 
wird.  Wie.  die  essentielle  Nachtblindheit  oder  Hemeralopie  besteht  auch  die 
symptomatische  in  Herabsetzung  oder  Aufhebung  des  Sehvermögens  bei  geringer 
äusserer  Helligkeit,  wo  das  .gesunde  Auge  sich  noch  vollkommen  zurecht  findet, 
also  besonders  in  der  Dämmerung  und  zur  Nachtzeit.  Bei  Sternenlicht  sind  diese 
Kranken  meist  völlig  blindj  die  Sterne  selbst  sehen  sie  gar  nicht  oder  nur  wenige 
der  hellsten.  Bei  Mondschein  erkennen  sie  nur  die  hellerleuchteten  Gegenstände, 
während  sie  bei  hellem  Lampenlicht  ziemlich  gut  sehen  und  nur  die  im  Hinter- 
grunde des  Zimmers  befindlichen  Objecte  nicht  wahrnehmen.  Gehen  sie  Abends 
auf  der  Strasse,  so  richten  sie  die  Augen  nach  oben,  um  sich  durch  den  zwischen 
den  Häusern  sichtbaren  hellen  Himmelsstreifen  zu  orientiren.  Die  Ursache  liegt 
in  herabgesetzter  Empfindlichkeit  der  Retina  gegen  geringere  Intensität  der. Be- 
leuchtung, die  gewöhnlich  alsTorpor  derNetzhaut  bezeichnet  wird.  Da  dieBlind- 
heit  bei  genügender  Abnahme  der  Helligkeit,  vollständig  ist,  so  muss  sich  der 
Torpor  auf  die  ganze  Netzhaut  erstrecken ,  während  für  Tageslicht  nur  ihre  peri- 
pherischen Theile  unempfindlich  sind. 
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Auch  zeigt  sich  bei  Lampenlicht,  dass  bei  abnehmender  Helligkeit  die  Ge- 
sichtsfeldbeschränkung dem  Gentrum  immer  näher  rückt,  während  gleichzeitig 
auch  die  centrale  Sehschärfe  abnimmt. 

Bei  anderen  Kranken  besteht  zwar  ein  leichter  Torpor  der  Netzhaut  bei 
geringen  Helligkeilsgraden  ,  aber  keine  eigentliche  Nachtblindheit.  Die  Möglich- 
keit, grössere  Gegenstände  zu  unterscheiden,  dauert  hier  auch  im  Dämmerlicht 
noch  fort.  Noch  andere  wollen  sogar  bei  Nacht  besser  sehen  als  am  Tage  und 
bei  hellem  Tageslicht  geblendet  sein.  Zuweilen,  aber  nicht  immer,  findet  man 
als  Ursache  der  Blendung  Complicalion  mit  partieller  Linsentrübung.  Unter 
34  Fällen  meiner  Beobachtung  bestand  25 mal  Hemeralopie,  4  mal  nur  geringer 
Torpor  und  5  mal  versicherten  die  Kranken ,  in  der  Dämmerung  besser  zu  sehen 
als  bei  Tage.  Trotzdem  stellte  sich  hier  bei  Lampenlicht  meist  ein  weniger  gutes 
Sehvermögen  heraus.  So  verhielt  es  sich  z.  B.  bei  einem  7jährigen  Knaben,  der 
im  hellen  Tageslichte  stark  geblendet  war  und  beständig  den  Kopf  gesenkt  hielt; 
die  centrale  Sehschärfe  war  schon  auf  Vj0  herabgesetzt. 

In  vorgerückteren  Fällen,  wo  die  Kranken  von  Anfang  ihres  Leidens  an 
bei  gedämpfter  Beleuchtung  besser  gesehen  haben  wollten,  fand  sich  immer 
sehr  hochgradige  Amblyopie  bei  geringerer  und  nicht  concentrischer  Gesichts- 
feldbeschränkung, mehrmals  auch  Nystagmus.  Einmal  war  das  eine  Auge  bis 
auf  Lichtschein  erblindet,  während  das  andere  noch  S  ca.  L/2  ur,d  Undeutlichkeit 
des  excenlrischen  Sehens  nach  allen  Seiten  hin  darbot.  In  seltenen  Fällen 
kommt  aber  auch  unzweifelhaft  Hyperästhesie  der  Netzhaut  vor,  wo 
das  Sehvermögen  bei  gedämpfter  Beleuchtung  zunimmt. 

So  berichtet  G.  Haase  (53)  einen  Fall  mit  einer  ganz  ähnlichen  Form  der  Amblyopie 
wie  oben  erwähnt  wurde ,  wo  in  der  Dämmerung  und  mit  dunkelblauen  Gläsern  das  Sehen 
nachweislich  besser  war.  Auch  hier  wurden  nur  Finger  auf  einige  Fuss  Entfernung  gezählt 
und  war  das  Gesichtsfeld  stark,  aber  ungleichmässig  beschränkt. 

Auch  Wecker(56,  p.  341)  beobachtete  einen  Fall  mit  ganz  ähnlichen  Erscheinungen. 

Indessen  vermisste  ich  die  Nachtblindheit  doch  nur  etwa  in  der  Hälfte  der 
Fälle,  wo  frühzeitig  hochgradige,  die  Gesichtsfeldbeschränkung  überwiegende 
Amblyopie  aufgetreten  war. 

Irgend  welche  Abweichungen  im  objeetiven  Befund ,  welche  das  verschie- 
dene Verhalten  des  Lichtsinnes  erklären  konnten  ,  waren  in  den  von  mir  beob- 
achteten Fällen  nicht  vorhanden. 


Die  centrale  Sehschärfe 

§  82.  bleibt  in  den  typischen  Fällen  viele  Jahre  lang  gut  erhalten,  so  dass  die 
Kranken  bei  Tage  feinste  Schrift  lesen  und  andere  feine  Arbeiten  vornehmen 
können,  während  sie  durch  die  Einengung  des  Gesichtsfeldes  schou  sehr  bedeu- 
tend in  der  Orientirung  gestört  sind  ,  ja  sich  kaum  mehr  allein  führen  können. 
Doch  ist  die  centrale  Sehschärfe  selten  völlig  normal,  wenigstens  habe  ich  dies 
unter  50  Fällen  nicht  ein  einziges  Mal  gefunden,  wohl  aber  mehrmals  8  zwischen 
2/3  und  1 .  Bei  stärkerer  Gesichtsfeldbeschränkung  war  meistens  auch  die  Seh- 
schärfe etwas  mehr  gesunken  ,  auf '/4 — '/c  oder  darunter.  Charakteristisch  für 
die  typischen  Fälle  ist  aber,   dass  die  Gesichlsfeldbeschränkung  Jahre  lang  ent- 
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weder  ganz  allein  Fortschritte  macht  oder  dass  ihre  Zunahme  im  Verhältniss  zur 
Verschlechterung  des  centralen  Sehens  bei  weitem  überwiegt.  Meist  nimmt  je- 
doch auch  die  centrale  Sehschärfe  langsam  ab  und  hilft  den  Ausgang  in  Erblin- 
dung vorbereiten,  der  schliesslich  durch  Hinüberrücken  der  Gesichtsfeld beschrän- 
kung  über  den  Fixationspunkt  zu  Stande  kommt. 

Es  gehört  zu  den  Seltenheiten,  dass  sich  das  centrale  Sehen,  selbst  bei 
höchstgradiger  Einengung  des  Gesichtsfeldes  auf  10°  und  darunter,  noch  so  gut 
erhält,   dass  feinere  oder  feinste  Schrift  gelesen  wird. 

Den  letzteren  Fällen  gegenüber  stehen  die  oben  erwähnten ,  wo  die  centrale 
Sehschärfe  schon  früh  bedeutend  herabgesetzt  und  das  Gesichtsfeld  weniger  stark 
und  nicht  concentrisch  verengt  ist.  Sie  gehen  in  der  Regel  mit  Nystagmus  einher, 
welcher  dieser  frühzeitigen  Abstumpfung  des  Netzhautcentrums  seine  Entstehung 
verdankt.  Zuweilen  geht  das  centrale  Sehen  ganz  verloren  ,  während  noch  ein 
excentiisches  Gesichtsfeld  nach  irgend  einer  Seite  hin  übrig  bleibt.  Der  objective 
Befund  und  die  Aeliologie  sind  hier  ganz  dieselben,  wie  bei  der  typischen  Form 
der  Sehstörung:  nur  ausnahmsweise  finden  sich,  wie  auch  Schweigger1)  an- 
giebt,  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  grosse  schwarze  Pigmentflecke  von  rund- 
licher oder  unregelmässiger  Gestalt,  welche  die  hochgradige  Amblyopie  erklären. 


Die  Gesichtsfeldbeschränkung, 

§  83.  besonders  die  concen Irische  Form  derselben,  bedingt  eine  hochgradige 
Orientirungsstörung,  da  die  Kranken  nicht  mehr  durch  das  excentrische  Sehen 
auf  die  Anwesenheit  seitlich  gelegener  Gegenstände  aufmerksam  gemacht  werden. 
Sie  bemerken  nur  was  in  ihre  Blickrichtung  fällt  und  müssen  jedes  Ding,  das  sie 
überhaupt  sehen  wollen,  direct  fixiren.  Sie  befinden  sich  in  der  Lage  eines 
Menschen,  der  die  Aussenweit  durch  zwei  lange,  vor  jedes  Auge  gehaltene  Röhren 
betrachtet.  Der  Blick  ist  in  Folge  dessen  unruhig,  die  Augen  bewegen  sich  fort- 
während wie  suchend  über  die  Gegenstände  hin,  was  aber  von  den  unwill- 
kürlichen ,  krampfartigen  Zuckungen  des  Nystagmus  wohl  zu  unterscheiden  ist. 
Bei  zahllosen  Vorgängen  des  täglichen  Lebens  macht  sich  der  Ausfall  des  excen- 
trischen  Sehens  in  störendster  Weise  geltend,  bei  Tische,  bei  Begegnungen  auf 
der  Strasse,  beim  Billard-  oder  Würfelspiel  etc.  Der  Durchmesser  des  Gesichts- 
feldes kann  bei  gutem  centralem  Sehen  auf  7 — 10°  herabsinken;  ich  sah  einen 
Patienten,  der  noch  Finger  in  5 — 6'  zählte,  aber  eine  kleine  schwarze  Kugel  auf 
weissem  Grunde  nur  in  einem  Bereich  von  ca.  S1/^0  wahrnehmen  konnte;  in  der 
Umgebung  dieses  minimalen  Gesichtsfeldes  befand  sich  noch  eine  kleine,  nicht 
scharf  abzugrenzende  Zone  von  noch  abgestumpfterer  Wahrnehmungsfähigkeil. 
Viel  weniger  in  ihrer  Orientirung  gestört  sind  die  Patienten  mit  schlechtem  cen- 
tralem Sehen,  aber  geringerer  und  nicht  concentrischer  Gesichtsfeldbeschränkung. 
In  seltenen  Fällen  besteht  anstatt  der  concentrischen  Einen°un«  ein  rius;- 

CO  O 

förmiger  Defect  im  Gesichtsfeld  (v.  Gräfe  (38),  Windsor(66))  :  auf  ein  ziem- 
lich normal  erhaltenes  Centrum  von  verschiedenem  Durchmesser  (6  °  resp.  20  °) 
folgt  eine   ringförmige  Zone  ohne  jede  Perception  und  auf  diese  die  mehr  oder 


1)   Handbuch  der  spec.  Augenheilkde.   1.  Aufl.   S.  442  (1871). 
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minder  gut  functionirende  Peripherie.  Der  ophthalmoscopische  Befund  ist  der 
gewöhnliche,  die  Piginentirung  nimmt,  wie  auch  sonst,  eine  gürtelförmige  Zone 
ein,  deren  Breite  jedoch  nicht  immer  dem  Gesichlsfelddefect  genau  entspricht. 

Sehr  selten  ist  die  Gegend  AerMacula  lutea  am  stärksten  ergriffen ,  indem 
sich  die  ringförmige  Zone  gewissermassen  bis  zu  ihrem  Centrum  zusammen- 
gezogen hat;  man  findet  dann  ein  centrales  Scotom  ohne  Gesichtsfeldbe- 
schränkung 1). 

Wie  schon  H.  Müller  (5  a)  angab,  sind  die  ringförmigen  Defecte  nur  durch 
die  Annahme  zu  erklären,  dass  die  leitenden  Elemente,  die  Nervenfasern  der 
Faserschicht,  in  dem  Theil  der  Netzhaut,  welcher  dem  Defect  entspricht,  normal 
erhalten  geblieben,  während  die  in  den  äusseren  Schichten  gelegenen  lichtpercipi- 
renden  Elemente  zerstört  sind.  Eine  in  der  Nelzhautperipherie  entstandene  Er- 
regung wird  unter  diesen  Voraussetzungen  durch  die  erkrankte  Zone  der  Nelz- 
haut  weiter  zum  Sehnerven  geleitet,  während  eine  directe  Erregung  der  End- 
organe in  ihrem  Bereich  nicht  möglich  ist.  In  der  That  fand  H.  Müller  auch 
einige  Male  in  der  Netzhautperipherie  alle  Schichten  einschliesslich  der  Stäbchen 
ganz  wohl  erhalten. 

Man  muss  hieraus  schliessen ,  dass  die  Gesichtsfeldbeschränkung  bei  dieser 
Krankheil  überhaupt  von  Zerstörung  der  äusseren,  musivischen  Nelzhaulschichton, 
insbesondere  der  Stäbchenschicht  abhängt.  Ich  habe  diese  Ansicht  wieder  zur 
Geltung  zu  bringen  versucht,  da  ich  bei  einem  Falle  von  Nelzhaulpigmentirung 
mit  angeborener  Amaurose  die  Stäbchen  überall  zerstört,  aber  die  Faserschicht 
der  Netzhaut  und  den  Sehnerven  sehr  wenig  verändert  fand.  Seitdem  hat  Lan- 
dolt(15)  in  zwei  Fällen  von  gewöhnlicher  Form  der  Sehslörung  die  überwiegende 
Erkrankung  der  äusseren  Netzhautschichten  bestätigt  und  in  beiden  ebenfalls 
die  Stäbchenschicht  vollkommen  zerstört  gefunden. 

Es  erklärt  sich  damit  auch,  warum  die  Grenze  der  Gesichtsfeldbeschränkung 
nicht  immer  der  ophthalmoscopisch  sichtbaren  Grenze  der  Nelzhaulpigmenlirung 
entspricht.  Donders  hat  dies  dadurch  bewiesen  ,  dass  er  mit  dem  Spiegel  ein 
kleines  Flammenbildchen  im  Augengrunde  hin  und  her  führte  und  sich  vom 
Kranken  angeben  liess,  wo  er  dasselbe  wahrnahm.  Er  fand  auf  diese  Weise, 
dass  die  Netzhaut  zuweilen  noch  über  die  Grenze  der  Piginentirung  hinaus  nach 
der  Macula  hin  funclionsunfähig  ist;  auch  erstreckt  sich  die  Piginentirung  nach 
der  Peripherie  hin  in  der  Begel  nicht  ganz  bis  zum  vorderen  Ende  der  Netzhaut, 
während  doch  bis  auf  die  oben  angeführten  Ausnahmen  der  Gesichtsfelddefect 
in  der  Peripherie  beginnt.  Dieser  Mangel  an  Uebereinstimmung  erklärt  sich 
leicht  durch  die  Annahme,  dass  die  Zerstörung  der  Stäbchenschicht  weiter  aus- 
gebreitet ist  als  die  Netzhautpigmentirung. 

Auch  die  übrigen  Abweichungen  im  Verhalten  des  Gesichtsfeldes  beruhen 
wohl  ebenfalls  auf  einer  anderen  Localisalion  des  Processes ,  indem  sich  die  Zer- 
störung der  äusseren  Netzhautschichten  frühzeitig  auf  die  Gegend  der  Macula 
lutea  ausdehnt ;  die  Piginentirung  kann  hier  trotzdem  eine  continuirliche  äqua- 
toriale Zone  einnehmen  oder  ist  entsprechend  den  weniger  afficirten  T  heilen  des 
Gesichtsfeldes  unterbrochen. 


1)  Knapp  (60)  hat  einen  solchen  Fall  beschrieben  ohne  Hemeralopie,  aber  mit  Rothbliiul- 
heit,  ich  selbst  einen  ganz  ähnlichen  congenitalen  Ursprungs  (fia,  S.  330.  Fall  IX). 
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§84.  Der  Farbensinn  zeigt  kein  constantes  Verhallen.  Bei  typischer 
Sehstörung  ist  er  in  der  Regel  ganz  normal,  nur  fand  ich  an  den  Grenzen  des 
Defectes  die  Wahrnehmung  der  Farben  etwas  früher  aufhören,  als  die  von  Weiss, 
was  aber  wohl  nur  durch  die  eerineere  Helliskeit  zu  erklären  ist.  Nur  einmal  habe 
ich  bei  geringer  Amblyopie  und  concentrischer  Gesichtsfeldbeschränkung  hoch- 
gradige Störung  des  Farbensinns  gesehen,  doch  bleibt  es  dahin  gestellt,  ob  es  sich 
dabei  um  Complication  mit  angeborener  Farbenblindheit  handelte.  Umgekehrt 
kann  trotz  Amblyopia  amaurotica,  wenn  nur  noch  Bewegungen  der  Hand  wahr- 
genommen werden,  der  Farbensinn  ganz  gut  erhalten  sein.  In  der  Regel  wird  er 
aber  bei  vorwiegender  Herabsetzung  des  centralen  Sehens  und  in  den  späteren 
Stadien  der  typischen  Form ,  wenn  es  zu  bedeutender  Amblyopie  gekommen  ist, 
nicht  normal  gefunden. 

Iu  Bezug  auf  die  Art  der  Farbenstörung  wurden  mit  farbigen  Papiermustern  ähn- 
liche Angaben  gemacht,  wie  bei  anderen  Arten  der  erworbenen  Farbenblindheit,  doch  kamen 
dabei  auch  manche  Abweichungen  vor.  Dieselben  sollen  aber  hier  übergangen  werden,  da 
die  Fälle  nicht  mit  Hülfe  genauerer  Methoden  untersucht  werden  konnten. 

§85.  Reizerscheinungen  der  Retina,  insbesondere  subjective 
Lichterscheinungen  gehören  jedenfalls  zu  den  selteneren  Vorkommnissen, 
doch  ist  ihr  Auftreten  in  einzelnen  Fällen  von  wirklicher  Pigmentdegeneralion  der 
Netzhaut  nicht  zu  bezweifeln  und  handeil  es  sich  dabei  sicher  nicht  um  Ver- 
wechselung mit  syphilitischer  Chorioretinitis,  wie  schon  daraus  hervorgeht,  dass 
in  manchen  dieser  Fälle  angeborene  Nachtblindheit  vorhanden  war.  Mooren  (42) 
giebt  an,  dass  sich  zu  den  hemeralopischen  Beschwerden  häufig  subjective  Licht- 
erscheinungen gesellen,  und  zugleich  ein  Gefühl  von  Druck  und  Spannung  in  der 
Tiefe  der  Orbita.  Hocqlard  (79)  berichtet,  dass  er  in  den  seltenen  Fällen,  wo  er  die 
Entslehungsperiode  der  Krankheit  verfolgen  konnte,  derartige  Reizerscheinungen 
häufig  gesehen  habe.  Die  Kranken  sind  beim  Blick  auf  leuchtende  Gegenstände 
geblendet;  sie  sehen  zu  gewissen  Tageszeiten,  besonders  Morgens  und  Abends, 
kleine  glänzende  Körperchen  sich  durch  das  Gesichtsfeld  bewegen,  die  oft  plötzlich 
verschwinden,  wie  Feuerfunken.  Unter  den  15  ausführlich  mitgelheillen  Beobach- 
tungen Hocquard's  sind  dergleichen  Symptome  4mal  angeführt.  Ich  selbst  habe 
unter  51  Fällen  nur  einen  Fall  notirt,  wo  ausgesprochenes  Funkensehen  und 
Flimmern ,  besonders  bei  schwacher  Beleuchtung,  wahrgenommen  wurde  und 
einen  weiteren,  der  im  Anfang  des  Leidens  über  Flimmern  geklagt  hatte.  Auch 
Maes  (39,  p.  248)  und  Hutchinson  54,  p.  39;  59,  p.  222;  haben  einzelne  gleiche 
Fälle  gesehen.  Wecker^56,  p.  342)  berichtet  von  einer  Dame,  bei  welcher  sogar 
äusserst  quälende  und  besorgnisserregende  subjective  Lichterscheinungen  zu 
der  schon  früher  besiehenden  Krankheit  hinzutraten,  welche  auch  durch  Behand- 
lung nur  vorübersehende  Besseruns  erfuhren. 

Entstehung,   Auftreten   und  Verlauf. 

§  86.  Die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  kommt  sowohl  angeboren, 
als  erworben  vor. 

Die  angeborenen  Fälle  zeigen  die  Eigenthümlichkeit,  dass  die  Pigmen- 
tirung  nicht  schon  zur  Zeit  der  Geburt  auftritt,  sondern  sich  erst  im  Laufe  der 
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ersten  Lebensjahre  entwickelt.  Es  gilt  dies  sowohl  für  die  gewöhnlichen  Fälle  mit 
langsam  progressiver  Sehstörung  (Schweigger,  43),  wonach  Mooren  (52)  diePigmen- 
tirung  durchschnittlich  erst  mit  dem  6.  bis  8.  Lebensjahre  beginnt,  als  auch  für  dir 
nahe  verwandte  angeborene  Amaurose  durch  Retinalatrophie,  bei  welcher  es  nach 
v.  Gräfe's  und  meinen  Beobachtungen  ebenfalls  zu  allmäliger  Entwicklung  von  Netz- 
hautpigmentirung  kommt.  Strenggenommen  kann  man  also  gar  nicht  von  angebo- 
rener Pigmentdegeneralion  der  Netzhaut  sprechen,  —  wenigstens  ist  mir  kein 
Fall  bekannt ,  wo  die  Pigmentirung  bald  nach  der  Geburt  beobachtet  wurde  — , 
sondern  von  angeborener  Nachtblindheit  oder  angeborener  Am- 
blyopie durch  congenitale  Atrophie  der  Netzhaut,  zu  welcher  später  Pigmenti- 
rung hinzutritt.  Ganz  ebenso  verhält  sich  dies  bei  den  erwähnten  Fällen  von 
angeborener  Amaurose,  sodass  diese  gewissermassen  nur  den  höchsten 
Grad  dieses  angeborenen  Netzhaulleidens  darstellen. 

In  manchen ,  höchst  seltenen  Fällen  von  angeborener  Nachtblindheit  tritt 
späterhin  keine  Pigmentdegeneralion  der  Netzhaut  hinzu  und  ist  der  Augenspiegel- 
befund normal.  Trotzdem  ist  es  der  Analogie  nach  sehr  wahrscheinlich  ,  dass 
auch  hier  eine  ähnliche  Veränderung  der  Netzhaut  zu  Grunde  liegt,  die  aber  auf 
einem  sehr  geringen  Grade  der  Entwicklung  stehen  bleibt.  Wir  werden  des- 
halb diese  Affection  ,  als  die  leichteste  Form  der  angeborenen  Netzhautalrophie, 
ebenfalls  hier  anreihen. 


1.  Die  angeborene  Amaurose  durch  Retinalatrophie. 

§  87.  Unter  den  Fällen  von  angeborener  vollständiger  Blindheit  oder  hoch- 
gradiger Amblyopie  gehört  —  abgesehen  von  Bildungsfehlern  —  wohl  die  Mehr- 
zahl dieser  Form  an  ,  welche  zuerst  von  Mooren  (29)  angeführt  und  später  von 
mir  (30,  31)  eingehender  beschrieben  wurde.  Die  wegen  Unruhe  der  Kinder 
und  meist  vorhandenem  Nystagmus  sehr  schwierige  Untersuchung  lässt  dabei 
merkwürdiger  Weise  in  den  ersten  Lebensmonalen  keine  auffallenden  Verände- 
rungen erkennen,  namentlich  ist  in  der  Regel  die  Papille  nicht  merklich  entfärbt 
und  selbst  die  Gefässe  ziemlich  normal ;  auch  das  Pigmentepithel  zeigt  wenigstens 
keine  auffallende  Anomalie.  Bei  Kindern  aus  der  zweiten  Hälfte  des  ersten  Le- 
bensjahres lässt  das  Pigmentepithel  in  der  Peripherie,  zum  Theil  bis  in  die  Nähe 
der  Papille,  schon  eine  ausgesprochene  Rarefaclion  und  Pigmentirung  in  Gestalt 
von  feinsten  hellen  und  dunklen  Fleckchen  erkennen,  auch  sind  die  Neizhaut- 
gefässe  schon  etwas  verengt,  aber  die  Papille  meist  noch  wenig  verändert;  nur 
einmal  bot  sie  eine  ausgesprochene  weissliche  Verfärbung  dar. 

In  Fällen  aus  dem  5.  bis  11.  Lebensjahr  bestand  bereits  das  ausgesprochene 
Bild  der  r  e  t.i  n  i  t  i  s  c  h  e  n  Atrophie,  während  bei  angeborener  Amblyopie  die 
Veränderungen  etwa  denen  der  angeborenen  Amaurose  aus  der  zweiten  Hälfte 
des  ersten  Lebensjahres  entsprachen.  Pigmenlflecke  an  denNetzhaulgefässen  sah 
ich  und  zwar  in  spärlicher  Menge  erst  im  10.,  resp.  12.  Jahr;  in  einem  auch 
anatomisch  untersuchten  Falle  aus  dem  20.  Lebensjahr  waren  sie  schon  sehr 
massenhaft. *) 


1)  Auch  Knapp  (60;  beobachtete  bei  angeborener  Amaurose  im  2-2.  Lebensjahr  Pigment- 
entartung und  sehr  hochgradige  Gelässsklerose.  Vergl.  oben  S.  640. 
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Die  Blindheit  wird  von  den  Angehörigen  bald  nach  der  Geburl  oder  erst 
später  bemerkt,  wenn  die  Kinder  nicht  nach  vorgehaltenen  Gegenständen  greifen 
und  die  Augäpfel  ohne  Fixation  in  steliger  zitternder  Bewegung  begriffen  sind. 
Manche  von  den  Kindern  bohren  beständig  mit  den  Fingern  in  den  Augen ,  wie 
um  sich  an  den  dadurch  erzeugten  Phosphenen  zu  ergötzen,  was  ich  u.  A.  selbst 
bei  einem  I  I  jährigen  Knaben  noch  gesehen  habe.  Sie  folgen  in  der  Begel  nicht 
den  Bewegungen  der  Lampe ;  Nystagmus  ist  gewöhnlich  vorhandeil. 

Bei  etwas  älteren  Kindern,  wo  sich  das  Sehvermögen  besser  prüfen  lässt, 
schwankt  dasselbe  zwischen  absoluter  Amaurose  und  mehr  oder  minder  hoch- 
gradiger Amblyopie,  meist  ohne  Nachtblindheit;  doch  kommen  auch  zu  der 
typischen  Sehstörung  Uebergänge  vor. 

Die  Pupill  a  rreaction  ist  auch  bei  fehlendem  Lichtschein  nicht  immer 
völlig  aufgehoben.  Die  Pupillen  sind  bei  Tageslicht  von  mittlerer  Weite  oder 
etwas  verengt,  niemals  slark  dilalirt.  Im  Dunkeln  erweitern  sie  sich  allmälig; 
plötzliches  Beschallen  und  Beleuchten  hat  aber  keine  auffallende  Wirkung.  Ich 
habe  mich  wiederholt  überzeugt,  dass  diese  träge  Pupillarreaclion  auch  dann 
vorkommt,  wenn  die  Kinder  durchaus  keine  bewusste  Lichtempfindung  haben. 
Baumeister  (73)  sah  bei  einem  offenbar  hierher  gehörigen  Falle,  wo  dieselbe  Träg- 
heit der  Pupillarreaclion  bestand ,  dass  Verdecken  eines  Auges  nur  auf  dieses, 
nicht  aber  auf  das  andere  Auge  wirkte,  dass  also  die  consensuelle  Beaclion  der 
Pupillen  völlig  aufgehoben  war. 

Ausser  der  hier  beschriebenen  Form  der  angeborenen  Amaurose  kommt  auch 
zuweilen  angeborene  Sehnervenatrophie  vor. 


2.  Die  angeborene  Figtnentdegeneration  mit  gewöhnliehen  Symptomen. 

§  88.  Die  hierher  gehörigen  Fälle  treten  theils  mit  typischer  Sehstörung  auf 
und  beginnen  dann  mit  Nachtblindheit,  auf  welche  coucentrische  Gesichtsfeld- 
beschränkung folgt.  Doch  kommen  auch  anomale  Fälle  vor,  welche  im  Gegensalz 
zu  den  anderen  sich  durch  ihre  geringe  Neigung  zur  Progression  auszeichnen ,  so 
dass  das  in  der  Kindheit  vorhandene  Orienlirungsvermögen  oft  bis  in  das  späte 
Aller  erhalten  bleibt.  Bei  typischer  Sehslörung  hat  dagegen  im  30.  Jahr  das 
Sehvermögen  oft  schon  erheblich  gelitten  und  im  50.  ist  die  Erblindung  meist 
schon  ziemlich  vollständig.  Der  Rest  von  centralem  Sehen  geht  zuletzt  oft  durch 
Hinzutreten  von  hinterer  Corticaltrübung  verloren.  Doch  trifft  man  auch  typische 
Fälle,  wo  im  Mannesalter  die  Sehslörung  noch  gering  ist  und  die  Kranken  ver- 
sichern, dass  sich  dieselbe  seit  Kindheit  nicht  verändert  habe.  Ueberhaupt 
scheint  der  Verlauf  bei  den  angeborenen  Fällen  im  Ganzen  langsamer  als  bei  den 
erworbenen. 

3.  Die  angeborene  Nachtblindheit. 

§89.  In  seltenen  Fällen  tritt  reine  Nachtblindheit  als  angeborenes 
Leiden  auf,  ohne  Gesichtsfeldbeschränkung,  mit  bei  genügender  Beleuchtung 
normaler  Sehschärfe  und  ohne  ophthalmoscopische  Veränderungen.  Sie  bleibt 
das  ganze  Leben  hindurch  unverändert  fortbestehen  und  complicirt  sich  nicht  mit 
anderen  Erscheinungen.     Wie  schon   oben  bemerkt,    ist  es  bei  dem  negativen 

Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V.  42 


650  VIII.  Leber. 

Spiegelbefund  und  in  Ermangelung  anatomischer  Untersuchungen  zur  Zeit  nicht 
sicher  zu  entscheiden,  ob  auch  diesem  Leiden,  wie  wir  vermuthen,  eine  ähnliche 
Veränderung  der  Netzhaut  zu  Grunde  liegt,  nur  geringeren  Grades  wie  in  den 
Fällen  ,  wo  zu  der  Nachtblindheit  später  Netzhautpigmentirung  hinzutritt.  Der 
negative  Spiegelbefund  schliesst  solche  Veränderungen  nicht  aus,  da  ja  selbst  die 
angeborene  Amaurose  sich  anfangs  kaum  durch  ophthalmoscopische  Verände- 
rungen kund  giebt.  Als  weitere  Gründe  für  die  Zugehörigkeit  zur  Relinalatrophie 
führen  wir  an,  dass  bei  der  stationären  Nachtblindheit  oft  dieselben  hereditären 
Momente  zu  Grunde  liegen  wie  bei  der  progressiven,  ja  dass  beide,  wie  es  scheint, 
bei  verschiedenen  Gliedern  einer  und  derselben  Familie  vorkommen  können. 

Es  liegt  von  diesem  Fehler  nur  eine  kleine  Zahl  von  Beobachtungen  vor, 
zum  Theil  aus  der  vorophthalmoscopischen  Zeit,  worunter  die  berühmteste  die 
von  Cunier  (21),  betreffend  eine  Familie  in  Südfrankreich,  in  welcher  die  Nacht- 
blindheit durch  6  Generationen  verfolgt  werden  konnte  ;  eine  weitere  von  Stieve- 
nart(23),  wto  der  Fehler  in  4  Generationen  erblich  war  und  andere.  Auch 
angeborene,  nicht  erbliche  Nachtblindheit,  zum  Theil  bei  mehreren  Kindern  der- 
selben Familie  ist  beobachtet  (Richter,  20).  Ophthalmoscopisch  untersuchte  Fälle 
sind  mitgetheilt  von  Donders(24),  Maes  (26)  und  Förster  (25),  in  welchen  der 
Augengrund  im  wesentlichen  normal  gefunden  wurde;  ich  kann  denselben  einen 
weiteren  Fall  anreihen ,  der  sich  ebenso  verhielt. 

Bei  der  von  Cunier  beschriebenen  Familie  war  der  Stammbaum  genau  festgestellt.  Sie 
führte  ihren  Ursprung  bis  1637  zurück,  wo  zuerst  ein  gewisser  Jean  Nougaret  von  dem  Leiden 
befallen  war.  Von  6  aufeinander  folgenden  Generationen  wurden  im  Ganzen  125  Personen 
ergriffen  und  es  nahm  dabei  in  den  späteren  Generationen  die  Zahl  der  mit  dem  Fehler  behaf- 
teten allmälig  ab  von  %  bisauf '/gsämmtlicher  Mitglieder  je  einer  Generation.  Der  Beschreibung 
nach  handelte  es  sich  um  einfache  Nachtblindheit. 

Donders  und  Maes  (24,  26)  beschrieben  einen  Fall,  wo  die  angeborene  Nachtblindheit  bei 
Vater  und  drei  Söhnen  vorkam.  Die  Grosseltern  waren  im  5.  Grade  blutsverwandt.  Das  Gesichts- 
feld war  nicht  eingeschränkt,  auch  nicht  bei  etwas  herabgesetzter  Beleuchtung,  der  Torpor 
central  am  stärksten.  Bei  dem  einen  Bruder  war  jedoch  das  Netzhaulcentrum  am  empfind- 
lichsten. Bei  dem  Vater  hatte  sich  der  Zustand  das  ganze  Leben  hindurch  unverändert 
erhalten. 

Maes  (26)  theil t  noch  einen  zweiten  Fall  mit,  wo  drei  Brüder  und  von  der  übrigen  Familie 
noch  einige  Vettern  afficirt  waren.  Auch  hier  fehlte  die  Gesichtsfeldbeschränkung;  bei 
schwacher  Beleuchtung  war  keine  Differenz  zwischen  centralem  und  excentrischem  Sehen 
nachzuweisen.  Der  zur  Untersuchung  gekommene  Patient  zeigte  ophthalmoscopisch  einen 
Beginn  von  Atrophie  der  Membranen.  Bei  keinem  dieser  Fälle  waren  Phosphene  zu  erzeugen 
und  das  Gesichtsfeld  erschien  im  Dunkeln  völlig  schwarz. 

Ferner  theilt  Förster  (25)  einen  Fall  von  angeborener  Nachtblindheit  mit  bei  einem 
14jährigen  Schüler,  dessen  einer  Bruder  ebenfalls  ergriffen  war,  mit  ganz  derselben  Form  der 
Sehstörung  wie  in  dem  zuletzt  erwähnten  Falle  und  mit  normalem  Spiegelbefund. 

Drei  andere  Fälle  von  demselben  Autor  bilden  den  Uebergang  zu  der  gewöhnlichen  Form  : 
es  fand  sich  Nystagmus  und  leichte  Amblyopie,  aber  nur  bei  einem  derselben  Gesichtsfeld- 
beschränkung  bei  herabgesetzter  Beleuchtung,  dagegen  ophthalmoscopisch  ausgedehnter 
Schwund  des  Retinalpigmenls. 

Bei  einer  Dame  in  den  20ern,  die  an  angeborener  Nachtblindheit  litt,  fand  ich  beiderseits 
My.  V51  S.  R.  2%o  nahezu,  L.S.-°/m;  das  Gesichtsfeld  bei  Tageslicht  frei,  bei  niederer 
Lampe  Undeutlichkeit,  besonders  nach  unten.  Staph.  post.  ziemlich  hohen  Grades,  links  an 
der  Macula  Entfärbung  des  Pigments  mit  einigen  unregelmässigen  dunklen  Flecken ;  überall 
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die  Aderhautgefässe  als  rolhe  Netze  auf  dunklem  Grunde  deutlich  sichthar,  sonst  keine  Ver- 
änderung. Es  bestand  Consanguinität  der  Eltern  ;  andere  Mitglieder  der  Familie  litten  nicht 
an  Nachtblindheit. 

Einmal  kam  mir  auch  eine  doppelsei  t  ige  'co  ncentrische  Gesichtsfeld- 
beschränkung ohne  oph  th  al  moscopischen  Befund  und  ohne  Nachtblindheit 
zur  Beobachtung ,  die  nach  Angabe  des  Kranken  schon  seit  der  Geburt  bestand. 

4.  Die  erworbene  Pigrnentdegeneration. 

§  90.  Auch  bei  den  nicht  angeborenen  Fällen  liegen  sehr  häufig  hereditäre 
Momente  zu  Grunde.  Das  Leiden  kommt  dann  regelmässig  in  der  kindlichen  oder 
jugendlichen  Lebensperiode  zur  Entwicklung,  wie  es  scheint  kaum  jemals  nach 
dem  15.  oder  20.  Lebensjahr1). 

Während  ich  unter  26  Fällen  bis  zum  15.  Lebensjahr  18  fand,  bei  denen 
irgend  ein  hereditäres  Moment  vorlag,  habe  ich  nach  dem  16.  Lebensjahr  unter 
I  4  Fällen  nur  2  derartige  Fälle  verzeichnet;  es  ist  dabei  noch  zu  berücksichtigen, 
dass  dieEntstehungszeitvon  den  Kranken  eher  zu  spät  als  zu  früh  angegeben  wird. 
Indessen  wäre  es  zu  weit  gegangen ,  alle  hereditären  Fälle  für  angeboren  zu 
halten,  da  oft  genug  der  Beginn  des  Leidens  von  den  Kranken  oder  deren  Ange- 
hörigen mit  Bestimmtheit  in  eine  spätere  Zeit  verlegt  wird. 

Der  Verlauf  ist  meistens  stetig  progressiv;  wirklich  oder  scheinbar  stationäre 
Fälle  sind  höchst  selten,  weit  seltener  als  bei  angeborenem  Auftreten.  Unter  8 
angeborenen  (oder  in  frühester  Kindheit  bemerkten)  Fällen  war  in  der  Hälfte  das 
Leiden  stationär,  in  der  anderen  Hälfte  progressiv;  unter  21  nicht  angeborenen 
Fällen  waren  dagegen  17  progressiv ,  3  anscheinend  stationär  und  einer  durch 
Behandlung  gebessert. 

Ausnahmsweise  ist  auch  der  Verlauf  in  den  progressiven  Fällen  nicht  so 
regelmässig,  sondern  schreitet,  bald  im  Anfang,  bald  späterhin  zeitweise  rascher 
fort,  selbst  bis  zu  völliger  Erblindung ,  oder  s;eht  andere  Male  wieder  in  lang- 
saniere  Verschlimmerung  oder  in  Stillstand  über. 

Den  raschesten  Verlauf  sah  ich  bei  drei  aufeinander  folgenden  Geschwistern  [einem  Mäd- 
chen und  zwei  Knaben),  wo  das  Leiden  ganz  übereinstimmend,  ohne  auffallende  Nachtblind- 
heit, im  6.  oder  7.  Lebensjahr  auftrat  und  nach  3/4 — 1  '/.2  Jahren  zu  vollständiger  Erblindung 
führte.  Die  Augenbewegungen  waren  bei  diesen  Kindern  sehr  wenig  excursiv  und  es  fehlte 
auch  der  sonst  vorhandene  Nystagmus. 

Ein  Patient  gab  an  vor  Jahren  (angeblich  durch  ein  kaltes  Bad)  auf  beiden  Augen 
erblindet  zu  sein,  worauf  das  Sehvermögen  nur  am  einen  Auge  wiederkehrte ;  dasselbe  zeigte 
typische  Pigmentdegeneration  und  hatte  nur  Lichtschein.  Das  andere  hatte  erst  seit  '/2  Jahr 
wieder  abgenommen,  S.  noch  ca.  Y3,  leichte  Undeullichkeit  des  excentrischen  Sehens  und 
Nachtblindheit;  ophlhalmoscopisch  nur  leichte  Verfärbung  der  Papille  und  etwas  enge  Ge- 
fässe,  aber  noch  kein  Pigment.  Syphilis  war  nicht  nachzuweisen. 

Einseiliges  Auftreten  bei  nicht  syphilitischem  Ursprung 
gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten ,   und  liegen  hiervon  nur  wenige  Beobach- 


\)  Doch  berichtet  Mooren  (77)  von  drei  Geschwistern,  wro  die  Schwester  seit  Kindheit 
hemeralopisch  war,  der  jüngere  Bruder  mit  18  Jahren  und  der  ältere  40jährige  Bruder  erst 
seit  einigen  Jahren  ergriffen  wurde. 
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Hingen  vor  (Pedraglia  (49),  Baumeister  (73)).     Relativ  häufiger  kommt  dies  vor, 
wo  ein  syphilitischer  Ursprung  zu  Grunde  liegt.    (Vgl.  unten  S.  G56.) 

Mooren  (52,77)  theilt  zwei  Falle  mit,  welche  dem  von  mir  oben  (S.  631)  mitgelheilten  sehr 
ähnlich  sind,  indem  auf  dem  einen  Auge  Erblindung  durch  Pigmentdegeneration,  am  anderen 
massige  Sehstörung  mit  einfacher  Netzhaul-  und  Sehnervenalrophie  ohne  Pigment  gefunden 
wurde. 

Der  Endausgang  ist  auch  bei  der  erworbenen  Form  gewöhnlich  vollständige 
Erblindung;  doch  wird  dieselbe  bei  sehr  langsam  fortschreitendem  Verlauf  nicht 
immer  erreicht. 

Diagnose. 

§  91 .  Die  Diagnose  der  sog.  typischen  Pigmentdegeneration  ist  leicht  und  kann 
oft  schon  nach  den  Angaben  des  Kranken  allein,  noch  vor  der  Spiegeluntersuchung 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden.  Der  langsam  progressive  Verlauf, 
der  Beginn  mit  Nachtblindheit,  bei  vielen  Fällen  das  angeborene  Auftreten  oder 
in  der  ersten  Kindheit,  die  hochgradige  und  concentrische  Gesichtsfeldbeschrän- 
kung bei  gut  erhaltenem  centralem  Sehen,  stellen  ein  Krankheitsbild  dar,  Wie  es 
prägnanter  nicht  gedacht  werden  kann.  Es  kommt  dazu  der  charakteristische 
Spiegelbefund:  das  gleichmässige ,  malte  Aussehen  der  Papille,  die  Verschmäle- 
rung  der  Netzhautgefässe,  die  diffuse,  oft  fein  punktirte  Entfärbung  des  Pig- 
mentepithels, wodurch  die  Zeichnung  des  Aderhautstroma  scharf  hervortritt  und 
die  an  den  Netzhautgefässen  liegenden  linearen,  spindel-  oder  sternförmigen 
Pigmentflecke. 

Der  ophthalmoscopische  Befund  kann  kaum  verwechselt  werden  mit  dem  der 
disseminirten  Chorioretinitis,  die  Veränderungen  treten  hier  in  umschriebenen 
areolären  Heerden  auf,  die  neben  schwarzen  Pigmentflecken  immer  auch  Ent- 
färbung des  Augengrundes  aufweisen;  die  Gestalt  der  Heerde  ist  rundlich  oder 
durch  Confluiren  mehrerer  unregelmässig,  landkartenartig ;  die  Pigmentflecke 
sind  theils  rundlich,  ringförmig  oder  netzförmig  areolär,  liegen  hinter  den  Nelz- 
hautgefässen  und  folgen  nicht  ihrem  Verlauf. 

Tritt  zu  diesen  im  Pigmentepithel  und  den  äusseren  Netzhaulschichten  liegen- 
den Heerden  eine  Pigmentirung  der  inneren  Schichten  hinzu ,  so  zeigt  dieselbe 
zwar  oft  ganz  das  Bild  der  wahren  Pigmentdegeneration ,  die  gleichzeitig  vor- 
handenen disseminirten  Heerde  lassen  aber  trotzdem  erkennen,  dass  es  sich  um 
eine  Choroidüis  (oder  Retinitis)  disseminata  mit  secundärer  Netzhaulpigmentirung 
handelt.  Oft  ist  auch  in  solchen  Fällen  nur  ein  Theil  der  Netzhaut  von  der  secun- 
dären  Pigmentirung  befallen  und  verhält  sich  dem  entsprechend  auch  das  Ge- 
sichtsfeld . 

Indessen  gehen  diese  Processe  doch  derart  in  einander  über,  dass  im  gegebe- 
nen Falle  die  Entscheidung  mitunter  schwierig  und  es  gewissermassen  willkürlich 
wird,  welchen  Namen  man  gebrauchen  will.  Es  kommt  hinzu,  dass  in  seltenen 
Fällen  auch  bei  der  wahren  Pigmentdegeneration  die  Entfärbung  der  Epithel- 
schicht nicht  diffus,  sondern  in  umschriebenen  Heerden  auftritt,  dass  zuweilen 
ein  Theil  der  Pigmeutflecke  keine  Beziehung  zu  den  Gefässen  hat,  sondern  auch 
der  Form  nach  mehr  in  den  äusseren  Netzhautschichten  zu  liegen  scheint,  dass 
das  Pigment  fehlen  kann  und  daher  mit  gewissem  Recht  auch  eine  sog.  Pigment- 
degeneration ohne  Pigment  unterschieden  wird. 
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Auch  die  subjectiven  Symptome  sind  nicht  immer  die  oben  angeführten 
typischen:  die  Nachtblindheit  kann  fehlen,  die  Sehschärfe  frühzeitig  stärker 
leiden,  die  Gesichtsfeldbeschränkung  zeigt  Abweichungen,  fehlt  aber  bei  etwas 
vorgerückteren  Fällen  niemals  ganz;  auch  der  Verlauf  ist  nicht  immer  der  gleich- 
massig  progressive  etc.  Da  die  klinische  Diagnose  sich  immer  auf  die  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen  stützen  muss,  so  wird  für  die  Diagnose  das  Haupt- 
gewicht auf  das  Vorhandensein  des  typischen  Augenspiegelbildes  zu  legen  sein. 
Indessen  werden  auch  die  oben  angeführten  Abweichungen  im  Spiegelbefunde 
uns  nicht  hindern,  eine  Pigmentdegeneralion  der  Netzhaut  zu  diagnosticiren, 
besonders  wenn  die  übrigen  Erscheinungen  in  charakteristischer  Weise  vorhan- 
den sind. 

Aeti  o  logie. 

§  92.  Für  die  weitaus  grösste  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Ursache  unbekannt; 
nur  für  eine  kleine  noch  nicht  genauer  zu  bestimmende  Quote  scheint  Syphilis 
als  Ursache  angenommen  werden  zu  müssen.  Wir  wissen  jedoch,  dass  bei  der 
Uebertragung  der  unbekannten  Krankheitsursache  Erblichkeitsverhält- 
nisse eine  sehr  wichtige  Rolle  spielen.  In  manchen  Fällen  überträgt  sich  die 
Krankheit  direct  von  den  Eltern  auf  die  Kinder ,  hie  und  da  selbst  durch  eine 
Reihe  von  Generationen  hindurch  ;  weit  häufiger  aber  als  wirkliche  Heredität 
(v.Graefe,  38)  ist  Blutsverwandtschaft  der  Eltern  bei  der  Entstehung  des 
Leidens  mit  im  Spiel.  Die  zuerst  von  Liebreich  (40)  hervorgehobene  Coincidenz 
zwischen  Consanguinität  der  Eltern  und  Pigmenldegeneration  der  Netzhaut  bei 
den  Kindern  ist  so  auffallend  häufig,  dass  nothwendiger  Weise  ein  innerer  Zu- 
sammenbang anzunehmen  ist.  Dieser  kann  wohl  nicht  anders  als  so  gedacht 
werden,  dass  beide  Eltern  in  Folge  ihrer  Verwandtschaft  eine  Disposition  zu  der- 
selben Erkrankung  mitbringen ,  die  aber  bei  ihnen  nicht  stark  genug  entwickelt 
ist  oder  durch  entgegenwirkende  Ursachen  überwunden  wird ,  so  dass  bei  ihnen 
die  Krankheit  nicht  zum  Ausbruch  kommt,  wohl  aber  bei  den  Kindern,  wo  die 
Disposition  durch  die  doppelte  Ererbung  potenzirt  wird. 

Dass,  auch  abgesehen  von  der  Consanguinität,  gewisse  Krankheitsanlagen 
von  den  Eltern  auf  die  Kinder  übertragen  werden,  die  bei  ihnen  selbst  nicht  zur 
Entwicklung  gekommen  sind,  dass  z.  B.  eine  Generation  übersprungen  wird, 
ist  ja  auch  sonst  eine  bekannte  Erfahrung.  Ferner  muss  auch  eine  hereditäre 
Disposition  ohne  gleiche  Erkrankung  derEltern  und  Vorfahren 
und  ohne  Consanguinität  angenommen  werden,  da  oft  mehrere  Kinder 
derselben  Familie  an  congenitaler  oder  erworbener  Retinitis  pigmentosa  leiden. 

Häufig  ist  die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  auch  mit  anderen  angebo- 
renen oder  erworbenen  Fehlern  im  Bereich  des  Nervensystems  verbunden,  welche 
wohl  durch  dieselbe  unbekannte  Ursache  entstehen. 

Eine  genaue  ätiologische  Statistik  über  eine  hinreichend  grosse  Zahl  von  Fällen  liegt 
bisher  noch  nicht  vor.  Ich  gebe  hier  eine  Zusammenstellung  von  66  selbst  beobachteten 
Fällen,  über  welche  mir  anamnestische  Notizen  zu  Gebote  stehen.  Es  gehören  davon 
44  zur  gewöhnlichen  Pigmentdegeneration  (I.  Reihe)  und  22  zur  angeborenen  Retinalatrophie 
(II.  Reihe). 
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I.  Reihe  II.  Reihe         I.  u.  II.  Reihe 

(Ret.  pigm.)      (Angeb.  Amaurose)      zusammen 

der  Fälle  Procellt     der  Fälle  Procent    der  Fälle  Procent 

Consanguinität  der  Eltern 12  27,3  6  27,3  18  27,3 

Keine  Consang.  der  Eltern,  aber  andere 

Geschwister  ergriffen 8  18,2  6  27,3  14  21,2 

Heredität 1  '  2,3  0  0                1  1,5 

Verdacht  auf  Syphilis  . 4  9,0  1  4,5            5  7,6 

Keine  Ursache  nachzuweisen      ....  19  43,2  9  40,9  28  42,4 

Summa     44         100,0  22  100,0  66         100,0 

Consang.  der  Eltern  und  gleichzeitig  noch 

andere  Geschwister  ergriffen     ...  6  —  2  —  —  — 

Andere  Geschwister  ergriffen,  im  Ganzen  14  31,8  8  36,4  22  33,3 

Taubheit  oder  Schwerhörigkeit  .     ...  10  22,7  3  13,6  13  19,7 

Angeb.  Schwachsinnigkeit 2  —  —  —  —  — 

Melancholie  mit  angeb.  Schwachsinnigkeit  1  —  —  —  —  — . 

Ueberzählige  6.  Finger  und  Zehen .     .     .""  1  —  —  —  1            1,5 

Aus  der  vorliegenden  Tabelle  ergiebt  sich  ,  dass  die  Zahl  der  Fälle ,  wo  ein 
hereditäres  Moment  im  Spiele  ist ,  der  der  anderen  ungefähr  gleichkommt ,  dass 
aber  unter  ersteren  der  hereditären  Anlage  (Ergriffensein  mehrerer  Geschwister) 
fast  ebenso  viel  Fälle  zufallen  als  der  Consanguinität.  Letztere  kam  in  etwas 
mehr  als  1/4  sämmtlicher  Fälle  vor  und  war  zufälliger  Weise  das  Verhältniss  in 
beiden  Reihen  genau  gleich  (27,3  %)• 

Mooren  (42,  S.  103)  fand  unter  34  Fällen  9  mit  Consanguinität  der  Eltern,  was,  mit 
unserer  Statistik  sehr  übereinstimmend,  26, 5  %  ergiebt.  Später  (52)  glaubt  er  Consanguinität 
in  etwa  V3  der  Fälle  annehmen  zu  können.  Nolden's  Statistik  aus  der  Bonner  Klinik  (80)  ent- 
hält gleichfalls  nahe  übereinstimmend  unter  33  Fällen  8  mit  Consanguinität,  also  24.2%. 

R.  Liebreich  giebt  das  Verhältniss,  wohl  zu  hoch,  auf  nahezu  die  Hälfte  an.  Unter  seinen 
38  Fällen  waren  14  Taubstumme  und  3  Idioten,  bei  welchen  Consanguinität  der  Ellern  ganz 
besonders  häufig  ist,  was  vielleicht  den  hohen  Procentsatz  verursacht  hat.  Man  wird  wohl 
ca.  25%  als  das  richtige  Verhältniss  annehmen  können. 

Wenn  mehrere  Kinder  einer  Familie  ergriffen  sind ,  so  pflegt  sich  bei  diesen 
die  Krankheit  unter  ziemlich  gleichen  Erscheinungen  zu  entwickeln  ,  doch  öfters 
mit  etwas  verschiedener  Intensität.    Uebrigens  wechselt  zuweilen  auch  die  Form. 

So  sah  ich  ein  Mädchen  mit  angeborener  Amaurose ,  deren  älterer  Bruder  an  angebo- 
rener Nachtblindheit  litt. 

Sehr  merkwürdig  ist  die  Beobachtung  H.  Schmidt's  (76)  von  einer  Familie ,  wo  der 
Vater  an  ei  nseitiger  (vielleicht  angeborener)  Atrophie  des  rechten  Opticus  und  Strabis- 
mus convergens  litt,  während  bei  der  ältesten  Tochter  Verfärbung  der  Papille  mit  engen  Netz- 
hautgefässen  ohne  Sehstörung,  aber  mit  Strabismus  convergens  und  Nystagmus,  und  beider 
jüngeren  Tochter  und  einem  Sohn  typische  Pigmentdegeneration  mit  Nachtblindheit,  bei 
der  Tochter  auch  mit  Strabismus  convergens,  auftrat. 

In  manchen  Familien  kommt  regelmässig  ab  wechselnd  ein  Kind  mit 
normalen  Augen  und  eines  mit  angeborener  Pigmentdegeneration  resp.  Nacht- 
blindheit zur  Welt.  In  anderen  ist  oft  nur  ein  Kind  von  mehreren  ergriffen  oder 
zwischen  zwei  befallenen  kommen  zwei  oder  mehrere,  die  frei  sind.  Einmal  fand 
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ich  dagegen  gerade  die  drei  auf  einander  folgenden  Kinder  von  Pigmentdegene- 
ration der  Netzhaut  ergriffen.  (Vgl.  oben  S.  65 1 .)  Höchst  selten  sind  alle  Kinder 
befallen. 

Die  regelmässige  Abwechselung  zwischen  gesunden  und  an  angeborener  Nachtblindheit 
leidenden  Kindern  in  manchen  Familien  ist  schon  von  älteren  Autoren  erwähnt  und  finden 
sich  darüber  Beobachtungen  von  H.  C.  E.  Richter  (20)  und  von  Stievenart  (23). 

Ich  fand  in  einer  Familie  das  2.,  4.  und  6.  Kind  ergriffen  und  zwar  litt  das  von  mir 
untersuchte  vierte  an  angeborener  Amblyopia  amaurotica  mit  Degeneration  des  Pigment- 
epithels, das  2.  und  6.  sollten  an  Nystagmus  mit  leichter  Amblyopie  und  Torpor  leiden;  die 
übrigen  waren  im  ersten  Lebensjahr  gestorben  und  an  ihnen  keine  Sehstörung  bemerkt 
worden. 

In  einer  anderen  Familie,  wo  ich  sämmtliche  afficirle  Kinder  untersuchte,  waren  diese 
ebenfalls  das  2.,  4.  und  6.  unter  9  Kindern.  Der  Befund  war  aber  in  vielen  Beziehungen 
abweichend.  Es  bestand  bei  den  3  Geschwistern  (15jährigern  Mädchen,  11  jährigem,  resp. 
6jäbrigem  Knaben)  trotz  angeborener  Amaurose  ophthalmoscopisch  kaum  eine  Veränderung; 
die  Netzhautgefässe  waren  nicht  oder  ka^nm  verengt,  und  das  Pigment  jedenfalls  nicht  auf- 
fallend verändert.  Bei  den  zwei  ältesten  fand  sich  zugleich  geschrumpfte  Katarakt,  bei  dem 
jüngsten  waren  aber  beide  Linsen  klar  und  trotzdem  ebensowenig  als  bei  den  anderen  Kin- 
dern nachweisbare  Lichtempfindung  vorhanden. 

Eine  Beobachtung  von  angeborener  Amaurose  sämmtlicher  9  Kinder,  von  denen  4  zu- 
gleich Katarakt  hatten,  ist  von  Pauli  (27)  mitgetheilt  (1848). 

In  manchen  dieser  Familien  kommt  habituelle  Kindersterblichkeit 
abwechselnd  mit  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  bei  den  Ueberlebenden  vor. 

Ausser  der  schon  oben  erwähnten  Familie  habe  ich  noch  mehrere  Beispiele 
davon  gesehen  und  auch  Hutchinson  und  Maes  führen  solche  an.  Niemals  konnte 
ich  dabei  Syphilis  als  Ursache  nachweisen ,  die  übrigens  in  anderen  Fällen  zu 
Grunde  liegen  mag  (Hutchinson)  . 

Einmal  waren  unter  1 1  Kindern  4  in  den  ersten  Lebensjahren  gestorben,  von  den  übrigen 
litt  eines  an  Netzhautpigmentirung.  In  einer  anderen  Familie  waren  von  8  Kindern  nur  3  am 
Leben  geblieben,  wovon  das  eine  an  angeborener  Amaurose  litt. 

Directe  Erblichkeit  liegt  nicht  häufig   zu  Grunde.    Ich  fand  sie   (von 

TD  TD 

einem  zweifelhaften  Falle  abgesehen)  unter  66  Fällen  nur  ein  einziges  Mal  und 
auch  andere  Autoren  führen  nur  vereinzelte  Beobachtungen  an.      Trotz  der  an- 

TD 

geborenen  Anlage  kann  das  Leiden  doch  erst  später  manifest  werden1),  in  der 
Begel  tritt  es  aber  angeboren  auf  oder  wird  wenigstens  in  den  ersten  Lebens- 
jahren bemerkt. 

Bei  der  gewöhnlichen  Form  der  Pigmentdegeneration  ist  die  Vererbung 
meist  nur  durch  zwei  Generationen  zu  verfolgen,  seltener  durch  3  oder  durch  4, 
wie  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle  angegeben  wurde.   Einen  grösseren  Ein- 

TD     TD  TD 

fluss  hat  dagegen  die  Erblichkeit  bei  der  angeborenen  Nachtblindheit  ohne  Pig- 
mentirung  der  Netzhaut ,  indem  sie  hier  relativ  viel  häufiger  ist  und  durch  noch 
zahlreichere  Generationen  fortwirkt.     (Vergl.  oben  S.  650.) 

Das  männlieheGeschlechtist  entschieden  mehr  zu  der  Krank- 
heit disponirt  als  das  weibliche  und   zwar  scheinen   nahezu    3/4   aller 


1)  So  trat  das  Leiden  in  einem  Falle  von  Hutchinson  (54)  bei  Vater  und  Tochter  erst  im 
18.  Lebensjahr  auf. 
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Fälle  bei  Männern  vorzukommen.  Die  relative  Immunität  des  weiblichen  Geschlechts 
zeigt  sich  u.  A.  auch  darin,  dass  in  Familien,  wo  das  Leiden  heimisch  ist,  die 
weiblichen  Mitglieder  häufig  verschont  oder  in  kleinerer  Zahl  ergriffen  werden 
als  die  männlichen.  Doch  kommen  allerdings  auch  einzelne  Familien  vor,  wo 
das  weibliche  Geschlecht  allein  und  vorzugsweise  ergriffen  ist. 

Unter  54  Fällen  von  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  fand  ich  47  Männer  und  7  Weiber 
und  mit  Einschluss  der  nach  der  Anamnese  sonst  noch  ergriffenen  Familienglieder  unter 
70  Fällen  56  M.  und  \  4  W.,  so  dass  also  80%  auf  das  männliche  und  20%  auf  das  weibliche 
Geschlecht  kommen  würden.  Andere  Zusammenstellungen  (mit  geringeren  Zahlen)  liefein 
aber  verschiedene  Resultate:  Maes  (8) 17  M.  und  15W.,  Hocouaud  (79)  15  M.  und  äW.,  Bayer(68) 
und  Nolden  (80)  (aus  der  Bonner  Klinik)  23  M.  und  10  W.  Zähle  ich  diese  und  meine  obigen 
70  Fälle  zusammen,  so  ergibt  sich  unter  152  Fällen  111  M.  und  41  W.,  oder  ein  Vcrhältniss 
von  73%  zu  27  0/0_  Bei  der  angeborenen  Amaurose  durch  Netzhautatrophie  finde  ich  hiermit 
ziemlich  übereinstimmend  unter  21  Fällen  ein  Verhältniss  von  ca.  76%  männlichen  und  24% 
weiblichen  Geschlechts. 

Von  Krankheiten  des  übrigen  Körpers  ist  besonders  der  EinQuss 
der  constitulionellen  Syphilis  zu  besprechen,  welcher  von  manchen 
Beobachtern  eine  übertriebene  Bedeutung  zugeschrieben  wird,  während  andere 
geneigt  sind,  sie  völlig  zu  streichen.  Die  widersprechenden  Angaben  rühren  zum 
Theil  davon  her,  dass  manche  Fälle  unzweifelhaft  syphilitischen  Ursprungs  von 
einigen  Beobachtern  zur  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  gerechnet  werden, 
während  sie  von  Anderen  richtiger  als  Retino-Choroiditis  (oder  Retinitis)  mit 
secundärer  Netzhautpigmentirung  von  jenem  Leiden  unterschieden  werden. 

Dass  die  eigentliche  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut,  mindestens  in  der 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  syphilitischen  Ursprungs  ist.  kann  als  festge- 
stellt betrachtet  werden  und  stimmen  hierin  auch  alle  Beobachter,  die  sich  streng 
an  die  Thatsachen  halten,  überein.  Es  steht  damit  auch  die  durchschnittliche 
Wirkungslosigkeit  der  Behandlung ,  insbesondere  auch  der  antisyphilitischen  in 
vollkommenem  Einklang.  Stellt  man  aber  die  Frageso,  ob  Fälle  syphilitischer 
Netzhautleiden  unter  dem  typischen  Augenspiegelbilde  der  Pigmentdegeneration 
auftreten  können,  so  ist  dieselbe  wohl  ebenso  bestimmt  zu  bejahen  und  zwar 
scheint  es,  dass  sowohl  erworbene  als  congenitale  Syphilis  zu  Grande  liegen 
kann ;   doch  sind  diese  Fälle  wenigstens  bei  uns  ziemlich  selten  *) . 

In  keinem  Falle,  wo  ich  Syphilis  mit  Wahrscheinlichkeit  als  Ursache  anneh- 
men konnte,  waren  alle  Symptome  der  typischen  Pigmentdegeneration  vorhanden, 
namentlich  war  das  Auftreten  und  der  Verlauf  häufig  abweichend :  die  centrale 
Sehschärfe  verhältnissmässig  stark  herabgesetzt,  die  Gesichtsfeldbeschränkun,ü 
gering  und  nicht  concentrisch ,  die  Sehstörung  zeitweise  rasch  progressiv,  selbst 
bis  zu  völliger  Erblindung,  oder  es  war  ein  Auge  viel  stärker  oder  fast  aus- 
schliesslich ergriffen.  Auch  Hutchinson  (74)  bestätigt,  dass  einseitiges  Auftreten 
oder  einseitige  stärkere  Enfwickelung  den  Verdacht  auf  syphilitischen  Ursprung 
begründen.  Dasselbe  gilt  auch  nach  seiner  und  Swanzy's  Beobachtungen  für  die 
seltenen  Fälle  congenital  -  syphilitischer  Entstehung.  Auch  Compliealion  mit 
Augenmuskellähmungen,  Iritis  etc.,  sind  in  dieser  Beziehung  sehr  suspect;  ebenso 
auch  ein  günstiger  Erfolg  anlisyphilitischer  Behandlung. 


I)   Majnnuaudt  und  Kugel  (58)   wollen  im  Orient  solche  Fälle  häufig  beobachtet  haben, 
indessen  fehlen  darüber  alle  genaueren  Mittheilungen. 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  657 

In  zwei  Fällen  sah  ich  nach  Jodkalium-,  resp.  Sublimatgebrauch  eine  höchst  auffallende 
Besserung;  in  dem  einen  wurde  sogar  das  enorm  verengte  Gesichtsfeld  in  4  Wochen  bis  auf 
eine  massige  Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens  wiederhergestellt. 

Ob  in  der  Kindheit  überstandener  Typhus  oder  Meningitis,  wie  zu- 
weilen von  den  Kranken  angegeben  wird,  einen  Einfluss  auf  die  Entstehung  des 
Leidens  hat,  bleibt  dahin  gestellt.  Auch  län  gerer  Aufenthalt  in  heissen 
Klimaten  wird  von  einzelnen  Beobachtern  als  Ursache  angeführt  (Perrin  (72), 
Mauthner  (54  a) ) . 

Die  Pigmentdegeneration  der  Netzbaut  scheint  ziemlich  über  die  ganze  Erde 
verbreitet  zu  sein,  gehört  aber  nicht  gerade  zu  den  häufigen  Erkrankungen.  In 
Europa  wird  von  englischen  Autoren  das  seltene  Vorkommen  derselben  in  ihrer 
Heimat  hervorgehoben.  Nach  Liebreich  (40)  sind  die  Juden  häufiger  ergriffen, 
was  er  durch  die  vielfachen  Verwandtschafts -Ehen  derselben  erklärt.  In  der 
Türkei  ist  nach  Majvnhardt  und  in  Ostindien  nach  Macnamara  (69)  die  Krankheit 
unter  den  Eingeborenen  ziemlich  verbreitet.1) 

Auch  beim  Pferd  soll  nach  van  Biervliet  und  van  Rooy  (43)  Ne  t  zha  utpig  men  t  i  - 
rung,  theüs  mit  Amaurose,  theils  mit  Nachtblindheit  verbunden  vorkommen. 


Complicationen. 

§  93.  Wohl  die  häufigste  Complication  ist  die  schon  oben  erwähnte  mit 
angeborener  oder  erworbener  Taubheit  oder  Schwerhörigkeit. 
(Alfr.  Gräfe  (38),  Liebreich  (40).)  Es  liegt  hier  besonders  oft  Consanguinität  der 
Eltern  zu  Grunde,  welches  Moment  für  die  Entstehung  der  Taubstummheit  von 
noch  höherer  Bedeutung  ist  als  für  die  des  Netzhautleidens. 

Unter  den  Fällen  von  Pigmentdegeneration  der  Netzbaut,  welche  sich  dem 
Augenarzt  vorstellen,  bildet  diese  Complication  eine  sehr  ansehnliche  Quote  (im 
Mittel  meiner  sämmtlichen  Fälle  ca.  20  °/0).  Die  Gehörsstörung  war  meist  ange- 
boren ,  einige  Male  aber  sicher  erst  später  entstanden  ;  ich  sah  sie  dann  immer 
dem  Netzhautleiden  vorhergehen.  Bei  anderen  Fällen  kommt  zu  angeborener  Taub- 
heit später  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  hinzu,  oder  es  treten  beide  an- 
geboren auf.  Von  manchen  der  Familien,  wo  beide  Fehler  zusammen  vor- 
kommen, werden  die  Kinder  immer  von  beiden  zugleich  ergriffen  oder  sind  von 
beiden  frei  (Maes  (8),  Laycock,  51) ;  in  anderen  Familien  tritt  Taubheit  oder  Schwer- 
hörigkeit auch  bei  solchen  Mitgliedern  auf,  die  nicht  an  Netzhautpigmentirung 
leiden. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  bei  Taub- 
stummen hat  Liebreich  (40)  Nachforschungen  angestellt.  Erfand  in  Berlin  unter 
241  Taubstummen  14  mit  Netzhautpigmentirung  (=5,8°/0).  an  anderen  Orten 
etwas  weniger;  Hocquard  (79)  in  Paris  unter  200 Taubstummen  nur  5  (=2,5°/o)- 

Auch  bei  Idioten  ist.  wie  Liebreich  (40)  zuerst  angab,  Pigmentdegeneration 
der  Netzhaut  nicht  selten.    Höring^45)  fand  sie  4  mal  unter  31  Fällen  (fast  13  °/0) 


I)  Die  Häufigkeit  der  Krankheit  bei  den  Hindus,  deren  Religion  die   Verwandtschafts- 
Ehen  streng  verbietet,  welche  Macnamara  gegen  den  Einfluss  der  Consanguinilät  zu  Felde  führt, 
beweist  natürlich  nur,  dass  diese  Entstehuugsweise  nicht  die  einzige  ist. 
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darunter  einmal  Consanguinität.  Es  reiht  sich  hier  auch  das  Vorkommen  bei 
Mikrocephalus  an,  Bayer  (68,  Fall  -17),  wozu  vielleicht  auch  die  von  Hut- 
chinson (50,  p.  347i  beobachteten  Fälle  von  angeborener  Amaurose  mit  atrophi- 
schen Heerden  im  Pigmentepithel  bei  Mikrocephalen  zu  rechnen  sind.  Wecker  (56) 
fand  angeborene  Schwachsinnigkeit  besonders  bei  den  Fällen  mit  frühzeitiger 
oder  hochgradiger  Abnahme  der  Sehschärfe.  Indessen  sind  nach  meinen  Erfah- 
rungen auch  hier  die  geistigen  Fähigkeiten  meist  ganz  gut  entwickelt  und  um- 
gekehrt fand  ich  auch  ausgesprochene  Schwachsinnigkeit  bei  typischen  Sym- 
ptomen. 

Weiter  ist  zu  erwähnen  die  Complication  mit  angeborenen  Missbil- 
clungen  der  Extremitäten,  namentlich  mit  überzähligen  sechsten 
Fingern  oder  Zehen,  die  wohl  ebenfalls  auf  eine  Störung  im  Centralnerven- 
syslem  zurückzuführen  ist  und  sich  auch  vielfach  mit  angeborener  Schwäche  der 
geistigen  Fähigkeiten  combinirt  (Höring  (1  4),  Stör  (46),  Wecker  (47)  u.  A.). 

In  einem  hierher  gehörigen  Falle  hatte  das  Leiden  erst  im  14.  Lebensjahr  mit  Flim- 
mern begonnen,  später  trat  Nachtblindheit,  progressive  Amblyopie  und  concentrische  Ge- 
sichtsfeldbeschränkung hinzu,  so  dass  der  Patient  schon  im  25.  Jahr  nicht  mehr  lesen  konnte. 
Die  überzähligen  Finger  waren  gleich  nach  der  Geburt  entfernt  worden,  die  Zehen  noch  vor- 
handen.—  Ein  anderer  Kranker,  dessen  Leiden  mehr  als  confluirende  Choroiditis  disseminata 
mit  Netzhautpigmentirung  aufzufassen  war,  hatte  ein  Kind  mit  einem  überzähligen  Daumen. 

Endlich  ist  die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  auch  in  Verbindung  mit 
infantiler  Lähmung  (Hutchinson,  50)  oder  mit  Verkümmerung  einer  Extre- 
mität, vielleicht  durch  dieselbe  Ursache,  beobachtet  (Mauthner,  54a). 


Behandlung. 

§  94.  Die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  ist  in  der  Begel  unheilbar  und 
führt  jeder  Behandlung  zum  Trotz  zu  immer  zunehmendem  Verfall  des  Sehver- 
mögens und  völliger  Erblindung.  Blutentziehungen,  Ableitungen  verschiedener 
Art,  Quecksilber,  Jodkalium,  Eisen,  subcutane  Strychnininjectionen  und  der  con- 
stante  Strom  pflegen  gleich  erfolglos  zu  sein.  Dass  keine  Besserung  eintritt,  wird 
aus  den  anatomischen  Untersuchungen  wohl  begreiflich,  da  diese  eine  vollkom- 
mene Zerstörung  der  Släbchenschicht  im  Bereich  des  Gesichtsfelddefectes  nach- 
gewiesen haben.  Die  Behandlung  könnte  daher  immer  nur  auf  die  Erhaltung  des 
noch  vorhandenen  Sehvermögens  gerichtet  sein.  Am  wenigsten  wird  man  bei 
angeborenen  oder  in  frühester  Kindheit  entstandenen  Fällen  erwarten  können, 
besonders  wenn  hereditäre  Momente  zu  Grunde  liegen. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  die  Prognose  in  den  seltenen  Fällen  syphilitischen 
Ursprungs;  hier  tritt  mitunter  durch  mercurielle  oder  Jodkaliumbehandlung 
auffallend  rasche  Besserung  des  Sehvermögens  und  Bückbildung  der  Gesichts- 
feldbeschränkung ein,  während  der  Spiegelbefund  ganz  unverändert  bleibt. 
Selbstverständlich  kann  hier  noch  keine  völlige  Zerstörung,  sondern  nur  eine 
vorübergehende  Funclionsstörung  der  nervösen  Elemente  der  Netzhaut  vorhanden 
sein.  Später  tritt  auch  die  erstere  ein  und  in  veralteten  syphilitischen  Fällen  wird 
daher  die  Behandlung  eben  so  wenig  mehr  von  Erfolg  sein  ,  als  in  den  anderen. 
Indessen  liegen  auch  bei  nicht  syphilitischem  Ursprung   einzelne  Beobachtungen 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  659 

glaubwürdiger  Autoren  vor,  in  denen  selbst  auffallende  Besserung  durch  Behand- 
lung erreicht  wurde. 

So  erzielte  Mooren  (77)  bei  drei  Geschwistern,  wo  Gehirnhyperämie  mit  im  Spiel  zu 
sein  schien,  bedeutenden  Erfolg  von  Eisumschlägen  auf  den  Kopf,  Blutegeln  und  Derivantien ; 
bei  dem  einen  Bruder,  wo  die  Krankheit  erst  im  Mannesalter  auftrat,  war  die  Besserung  am 
auffallendsten.  Neftel  (65)  und  DoR(73a)  empfehlen  den  Constanten  Strom,  der  wieder  An- 
deren und  auch  mir  selbst  keinen  Erfolg  lieferte.  Monoyer  (55)  sah  einmal  nach  fortgesetztem 
Eisengebrauch  Besserung,  Schiess(78)  durch  eine  Schwitzcur  (trotz  Consanguinität  der 
Eltern). 

Im  Ganzen  wird  man  noch  am  ehesten  an  einigen  Erfolg  in  denjenigen  Fallen 
denken  können,  wo  ein  entzündlicher  Ursprung  des  Leidens  vermuthet  werden 
kann  und  dasselbe  erst  im  späteren  Leben  aufgetreten,  also  frischerer  Entstehung 
ist.  Man  würde  diese  Fälle  vielleicht  besser  als  wirkliche  Retinitis  pigmentosa 
von  den  anderen,  die  mehr  die  Ausgänge  darstellen  und  als  Pigmentdegeneration 
zu  bezeichnen  sind,  trennen,  wenn  nicht  die  unterscheidenden  Merkmale  uns  im 
Stiche  Hessen. 
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Das   Oedem ,-    die   cystoide   Degeneration   und   Oystenbildung 

der   Netzhaut. 


Fig.  10. 


§  95.  Das  vordere  Ende  der  Netzhaut  ist  im  höheren  Alter  Sitz  einer  eigen- 
thümiiehen  Lückenbildung,  welche  von  Blessig  (2)  und  Henle(3)  zuerst  beschrie- 
ben, aber  erst  von  Iwanoff  (4)  und  Merkel  (7)  als  senilen  Ursprungs  erkannt 
wurde.  Iwanoff  bezeichnet  sie  als  Oedem  der  Netzhaut,  welcher  Name  hier  wohl 
besser  mit  dem  von  Nettleship  (8)  herrührenden  der  cystoideu  Degeneration  zu 
vertauschen  ist.  Iwanoff  zeigte  ferner,  dass  ähnliche  Veränderungen  auch  an  nicht 
senilen  Augen  und  an  anderen  Stellen  der  Netzhaut  vorkommen  und  zwar  oft  in 
viel  bedeutenderem  Grade  der  Entwickelung;  dieselben  sind  zum  Theil  als 
ödematöse  Zustände,   zum  Theil  mehr  als  cystoide  Entartung  aufzufassen. 

Die  Netzhaut  ist  an  den  betroffenen  Stellen  mehr  oder  minder  stark  verdickt 

durch  Auftreten  zahlreicher,  mit  klarer 
Flüssigkeit  erfüllter  Lücken  in  bei- 
den Körnerschichten.  Auf  senkrech- 
ten Durchschnitten  stellen  sich  die- 
selben als  rundliche  oder  ovale,  nach 
der  Dicke  der  Netzhaut  in  die  Länge 
gezogene  Räume  dar,,  die  reihen- 
weise neben  einander  liegen  und 
durch  faserige  Pfeiler,  gebildet  aus 
stark  hyperlrophirten  bindegewebi- 
gen Radiärfasern,  getrennt  werden. 
Bald  ist  nur  die  äussere,  bald  nur 
die  innere  Könerschicht ,  bald  beide 
gleichzeitig  ergriffen.  Die  Lücken 
nehmen  anfangs  nicht  die  ganze  Dicke 
jeder  Körnerschicht  ein ,  sondern  es 
bleibt  jederseits  noch  ein  Streifen 
welcher    die    zu 


Cystoide  Degeneration  der  Netzhaut.    Nach  Iwanoff. 


übrig, 


Seite   ge- 


drängten Körner  enthält,  Allmälig  schwinden  dieselben  abermitzunehmender  Aus- 
dehnung der  Lücken  mehr  und  mehr.    Die  Körner  finden  sich  später  nur  noch  in 
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der  Basis  der  bindegewebigen  Säulen  eingeschlossen  .  während  sich  die  Lücken 
jederseits  bis  an  die  Grenze  der  Körnerschicht  ausgedehnt  haben.  Später  kommt 
es  sogar  zum  Schwunde  der  Zwischenkörnerschicht  und  wenn  beide  Körner- 
schichten gleichzeitig  ergriffen  sind ,  so  fliessen  die  Lücken  zu  einem  grösseren 
Hohlraum  zusammen.  Von  der  Fläche  her  zeigt  die  Netzhaut  eigenthümlich  con- 
fieurirte  helle  mäandrische  Züge,  welche  erkennen  lassen,  dass  man  es  mit  einem 

o  TD     i  ' 

System  unter  einander  zusammenhängender  Lücken  zu  thun  hat,  das  von  einzeln 
stehenden,  cylindrischen  Pfeilern  durchzogen  wird.  An  etwas  dicken  Schnitten 
sieht  man  auch  öfters  unter  den  Pfeilern  und  Lücken  noch  eine  zweite  Reihe 
derselben  zum  Vorschein  kommen,  was  nach  Hexle's  treffendem  Ausdruck  dem 
Anblick  einer  Säulenhalle  gleicht.  Von  diesem  Grade  der  Entwickelung  bis  zur 
Bildung  grösserer  Cysten  kommen  alle  Uebergänge  vor. 

Entzündliche  Veränderungen  der  Netzhaut  sind  nicht  nothwendig  mit  diesem 
Processe  verbunden  und  fehlen  bei  der  senilen  Form  constant.  Dagegen  fand 
Iwanoff  mit  wenigen  Ausnahmen  regelmässig  Veränderungen  der  Ge  fasse, 
Fettdegeneration  oder  Ablagerung  von  Kalkkörnchen  ,  und  ist  geneigt,  die  Ent- 
stehung der  Veränderung  auf  sie  zurückzuführen. 


jo 


§96.  Die  cystoide  Entartung  senilen  Ursprungs  kommt  immer 
nur  am  vorderen  Ende  der  Netzhaut  vor.  Die  Dicke  der  letzteren  nimmt  dabei 
in  geringer  Entfernung  von  der  Ora  serratu  plötzlich  bedeutend  zu,  bis  0,8  Mm. 
(Iwanoff)  ,  um  sich  beim  Uebergang  zur  Pars  ciliaris  ebenso  rasch  wieder  zu 
verringern.  Die  Degeneration  betrifft  hier  meistens  nur  die  innere  Körnerschicht, 
zuweilen  aber  auch  gleichzeitig  die  äussere,  oder  beide  zugleich.  Die  Stäbchen- 
schicht ist  an  der  Stelle  vollkommen  erhalten.  Auch  die  Ausbreitung  im  Umfang 
des  Auges  und  von  hinten  nach  vorn  schwankt  bedeutend ;  die  Breite  wechselt 
z.B.  zwischen  l/.2  und  7  Mm.  Dass  es  sich  wirklich  um  eine  senile  Veränderung 
handelt,  geht  aus  Iwanoff's  Beobachtungen  über  ihr  Auftreten  bei  sonst  normalen 
Augen  in  verschiedenem  Lebensalter  zweifellos  hervor:  an  22  Kinderaugen  fand 
sie  sich  gar  nicht,  bei  50  Augen  von  Erwachsenen  bis  zu  40  Jahren  nur  6  mal, 
bei  48  Greisenaugen  dagegen  26 mal;  16  Augen  litten  zugleich  an  seniler  Katarakt 
und  dabei  war  fast  immer  die  Nelzhaulaffection  sehr  stark  entwickelt.  Auch 
Merkel  kam,  unabhängig  von  Iwanoff,  zu  demselben  Resultat;  er  fand  die  Ver- 
änderung auch  beim  Hunde,  aber  auch  immer  nur  bei  älteren  Thieren. 

Während  des  Lebens  dürfte  die  senile  Form  wegen  ihres  sehr  peripherischen 
Sitzes  wohl  kaum  zu  Sehstörungen  führen  ,  wenigstens  ist  darüber  Nichts  be- 
kannt ;  dieselbe  Ursache  hat  auch  bisher  die  ophlhalmoscopische  Wahrnehmung 
verhindert. 

§  97.  An  nicht  senilen  Augen  ist  die  cystoide  Degeneration  bisher  gewöhn- 
lich zugleich  mit  Netzhautablösung  gefunden  worden,  sowohl  bei  spon- 
taner Entstehung  derselben,  auch  in  Verbindung  mit  Katarakt,  als  nach 
Verletzungen,  an  wegen  sympathischer Affection  enucleirten Augen  (Iwanoff), 
nächstdem  bei  glaucomalösen  Zuständen  (Nettleship) . 

In  solchen  Fällen  beginnt  die  Veränderung  in  der  Regel  in  der  äusseren 
Körnerschicht,  wo  die  Hohlräume  auch  grösser  sind  und  geht  gewöhnlich  erst 
später  auf  die  innere  Körnerschicht  über.     Nach  Atrophie  der  Zwischenkörner- 
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Fi™    1 1. 


Zwei  Cysten  in  der  abgelösten  Netz 
haut,  traumatisehe  Katarakt. 


schiebt  erreichen  die  Lücken  oft  eine  kolossale  Grösse  und  entwickeln  sich  zu 
förmlichen    Blasen,    die  über   die  Aussenflüche  der  Netzhaut  emporragen  und 

einen  Durchmesser  von  8  Mm.  in  der    Fläche    und 
6  Mm.   in  ( der  Höhe  erreichen  können. 

Lawson  (6)  fand  in  einem  wegen  Verletzung 
enucleirten  Auge  in  der  abgelösten  Netzhaut  elf 
Cysten ,  deren  grösste  einer  kleinen  Erbse  gleich 
kam.  Die  Cysten  sind  mit  einer  nach  der  Erhärtung 
in  chromsaurem  Kali  gallertigen,  eiweissreichen 
Flüssigkeit  von  derselben  Beschaffenheit  wie  die 
subretinale  Flüssigkeit  bei  Netzhautablösung  erfüllt. 
Oft  sind  sie,  besonders  am  Bande,  noch  von  Fäden 
durchsetzt,  die  aus  den  stark  verlängerten  Pfeilern 
der  cystoiden  Degeneration  hervorgehen.  Die  Stäb- 
chenschicht,  welche  sich  lange  Zeit  erhallen  kann, 
ist  über  der  Cyste  geschwunden  und  auch  die  inne- 
ren Nelzhautlagen  atrophirt. 
Die  Cysten  heben  sich  oft  ganz  scharf  von  der  Aussenfläche  der  abge- 
lösten Netzhaut  ab;  in  anderen  Fällen  ist  die  cystische  Entartung  mehr  diffus, 
aber  dabei  sehr  hochgradig,  so  dass  die  beiden  Blätter  der  Netzhaut  bis  4  Mm. 
von  einander  getrennt  sein  können  ,  was  leicht  zur  Verwechslung  mit  Nelzhaut- 
ablösung  führen  kann. 

Das  Vorkommen  dieser  Veränderung  an  Augen  mit  spontaner  Netzhaut- 
ablösung und  Katarakt  macht  es  wahrscheinlich  ,  dass  beide  Processe  innig  ver- 
wandt sind,  dass  ihnen  vielleicht  dieselbe  Ursache  zu  Grunde  liegt  und  dass 
die  Netzhaulablösung  zuweilen  aus  cystischer  Degeneration  hervorgeht.  Iwanoff 
giebt  an,  dass  die  abgelöste  Netzhaut  öfter  aus  zwei  Lamellen  besteht,  was  als 
deutlicher  Beweis  dafür  dient,  dass  das  Exsudat  sich  ursprünglich  innerhalb  der 
Netzhaut  anhäufte  und  sie  in  zwei  Schichten  trennte ,  worauf  es  erst  später  sich 
nach  aussen  Bahn  brach  und  eine  ausgedehnte  Ablösung  bewirkte. 

In  manchen  Fällen  scheint  der  cystoiden  Degeneration  ein  entzündlicher 
Process  zu  Grunde  zu  liegen,  wie  das  häufige  Vorkommen  nach  Verletzungen  an- 
deutet, wo  ebenfalls  fast  immer  Netzhautablösung  mit  verbunden  ist.  Für  den 
entzündlichen  Ursprung  spricht  ferner  das  Auftreten  bei  glaueomatösen  Zu- 
ständen und  in  Verbindung  mit  umschriebenen  choroidilischen  und  retinitischen 
Veränderungen. 

Die  Degeneration  tritt  hier  nach  Nettlesiiip  zuweilen  im  Bereich  eines  grossen 
Scleralstaphyloms  auf  und  zwar  sowohl  bei  primärem  als  seeundärem  Glaücoto  :  in 
einem  anderen  Falle  kam  sie  bei  Secundärglaucom  mit  Netzhaulablösung  in  Folge 
von  Stuphyloma  posticum  vor  und  zwar  vorzugsweise  an  denjenigen  Stellen ,  wo 
die  Netzhaut  nicht  abgelöst,  sondern  mit  der  Aderhaut  verwachsen  war.  In  den 
ersteren  Fällen  war  jedoch  Netzhaut  und  Aderhaul  nicht  verwachsen  und  konnte 
demnach  dies  nahe  liegende  mechanische  Moment  zur  Erklärung  der  Pathogenese 
der  cystischen  Entartung  nicht  herangezogen  werden. 

Eine  ähnliche  Lückenbildung  tritt  zuweilen  auch  in  der  Umgebung  der 
Papille  auf  und  zwar  gewöhnlich  bei  Papillilis.  Sie  localisirl  sich  entweder 
ebenfalls  in  den  Körnerschichlen  ,   oder  in  der  Nervenfaserschicht,  in  der  Um- 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  (565 

gebung  der  Netzhautveneu ,  deren  Verlauf  sie  eine  Strecke  weit  folgt  (Iwaxoff). 
Von  der  inneren  Fläche  aus  scheint  dabei  die  Vene  in  einer  kleinen  Rinne  zu 
liegen,  zu  deren  Seiten  sich  das  geschwollene  Netzhautgewebe  steil  erhebt. 

Die  Veränderung  ist  hier  wohl  als  ein  entzündliches  Oedem  zu  be- 
trachten, was  auch  daraus  hervorgeht,  dass  die  Lücken  mit  zellenhaltiger  Flüssig- 
keit erfüllt  sind  und  auch  der  angrenzende  Glaskörper  zellig  infillrirt  ist.  Die 
Nervenfasern  und  Ganglienzellen  sind  theils  verdrängt,  theils  geschwunden. 

Zum  Oedem  der  Netzhaut  ist  auch  die  von  mir  beschriebene  Ablösung 
der  Stab chenschicht  zu  rechnen,  welche  in  Verbindung  mit  seichter  Netz- 
haulablösuug  vorkommt.  Die  Stäbchenschicht  ist  in  grösserer  Ausdehnung  durch 
eine  dünne  Flüssigkeilslage  von  der  Limilans  externa  abgehoben,  ihre  Oberfläche 
wellig,  stellenweise  gefaltet,  der  Zusammenhang  zwischen  ihren  Elementen  aber 
oft  noch  gut  erhalten;   an  anderen  Stellen  die  letzteren  im  Zerfall  begriffen. 

Ueber  die  Form  der  Sehstörung  bei  der  cystoiden  Degeneration  ist  noch 
nichts  bekannt,  da  während  des  Lebens  noch  kein  Fall  diagnosticirt  worden  ist. 
Die  Symptome  dürften  mit  denen  der  Netzhautablösung  nahe  übereinstimmen. 
Auch  das  ophthalmoscopische  Bild  wird  dem  der  letzteren  sehr  ähnlich 
sein  und  sich  wohl  schwerlich  immer  bestimmt  davon  unterscheiden  lassen. 
Vielleicht  könnte  mangelndes  Floltiren  der  abgehobenen  Membran  zur  Diagnose 
führen,  obwohl  sich  dies  natürlich  bei  wirklicher  Ablösung,  wenn  dieselbe  nicht 
zu  weit  gediehen  ist,  ebenso  verhalten  kann. 
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Spontane  Bindegewebsbildung  in  der  Netzhaut  und  im  Glaskörper. 

§  98.  Nach  Verletzungen  des  Auges,  die  zu  massenhaftem  Bluterguss  in  den 
Glaskörper  und  die  Augenhäute  führen,  bleiben  zuweilen  dichte,  theilweise  pig- 
menlirte  Bindegewebsschwarten  zurück,  welche  theils  die  inuere  Fläche  der 
Netzhaut  überdecken,  theils  in  ihr  Gewebe  eingreifen  und  vermuthlich  auch  die 
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Aderhaut  hereinziehen  (s.  Verletzungen  §  1 68) .  In  höchst  seltenen  Fallen  tritt  ohne 
Trauma  eine  ähnliche  Veränderung  im  Augenhintergrunde  auf.  die  von  der  Papille 
ausgehend  einen  grösseren  Theil  der  Netzhaut  hereinzieht,  deren  Entstehung  aber 
bisher  noch  nicht  verfolgt  werden  konnte.  Die  Analogie  mit  den  traumatischen 
Fällen  legt  auch  hier  die  Vermuthung  nahe ,  dass  es  sich  um  Residuen  von  Blu- 
tung handelt,  und  müsste,  falls  sich  dieselbe  bestätigt,  nicht  an  eine  einzige 
einmal  erfolgte,  sondern  an  häufig  recidivirende  grössere  und  kleinere  Blutungen 
in  die  Netzhaut  und  den  Glaskörper  zu  denken  sein.  In  Ermangelung  eines  directen 
Beweises  dieser  Entstehung  werden  wir  diese  Veränderung  einstweilen  noch 
als  eine  besondere  Form  zu  beschreiben  haben. 

Dieselbe  ist  zuerst  von  E.  Jäger  (2)  1869  beschrieben  und  abgebildet  und 
ganz  kürzlich  von  Manz  (4)  unter  Mittheilung  von  3  neuen  Fällen  als  Retinitis 
proliferans  eingehender  geschildert  worden.  Wenn  ich  diesen  Namen  hier  nicht 
adoptire ,  so  geschieht  es  deshalb,  weil  ich  nach  meinen  eigenen  Beobach- 
tungen die  Entstehung  aus  Blutungen  für  die  wahrscheinlichste  halten  muss. 
Sonstige  Fälle  haben  nur  0.  Becker  (I)  und  Hirschberg  (3)  mitgetheilt,  von 
denen  aber  der  erstere  in  vielen  Stücken  abweicht  und  nicht  sicher  hierher 
gehörig  ist. 

Weniger  ausgedehnte  Bindegewebsstreifen,  welche  dem  Verlauf  der  Gefässe 
folgend  in  einer  bestimmten  Richtung  in  die  Netzhaut  ausstrahlen ,  kommen  be- 
sonders bei  syphilitischer  Retinitis  hie  und  da  vor1),  bald  mit,  bald  ohne  gleich- 
zeitige Blutungen,  zuweilen  mit  nachfolgender  Netzhautablösung  in  der  Peripherie. 

Bei  den  hier  in  Rede  stehenden 
Fällen  ist  aber  ein  sehr  erheblicher 
Theil  der  Netzhaut  in  die  Ver- 
änderung herein  gezogen.  Die  Pa- 
pille zuweilen  gar  nicht  mehr  sicht- 
bar, ist  von  einer  ausgedehnten 
glänzend  bläulich  weissen  Masse 
überdeckt,  welche  erheblich  in  den 
Glaskörper  vorspringt,  faltige  Er- 
habenheilen und  Vertiefungen  zeigt 
und  in  breiten  Zügen,  im  Allge- 
meinen dem  Gefässverlauf  entspre- 
chend weit  in  die  Netzhaut  ein- 
strahlt. Zuweilen  ragt  ein  Theil 
der  Papille  mit  der  Austrittsstelle 
der  Gefässe  noch  eben  unter  der 
Schwarte  hervor,  oder  die  letzlere 
zieht  nur  über  ihren  Rand  hin- 
über. In  anderen  Fällen  ist  aber 
die  Papille  überhaupt  nicht  sichtbar  und  kann  nicht  einmal  ihre  Stelle  ge- 
nauer angegeben  werden ,  da  die  Gefässe  erst  eine  Strecke  weit  von  ihrem 
Austritt  entfernt  auf  der  Schwarte  zum  Vorschein  kommen.  Auch  weiterhin 
sind    sie    vielfach    von  den  Bindegewebsmassen  überdeckt   und    von    sehr  un- 


Spontane  Bindegewebsbildung  in  der  Netzhaut. 
Umgekehrtes  Bild. 


1)  Vergl.  Liebreich's  Atlus  X.  Fig.  1, 
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regelmässigem  Verlauf;  einzelne  Gefässe  stimmen  in  ihrem  Aussehen  wenig  mit 
den  Netzhautgefässen  überein  und  sind  vielleicht  theilweise  neugebildet.  Am 
Rande  der  Schwarte  kommen  die  Gefässe  oft  wie  abgeschnitten  zum  Vorschein 
und  zeigen  weiterhin  in  der  Netzhaut  ein  ziemlich  normales  Verhalten.  DieBinde- 
gewebszüge  zeichnen  sich  durch  ihren  strahligen  Verlauf  aus;  die  einzelnen  Züge 
biegen  häufig  um,  theilen  sich  und  umschreiben  durch  Entgegenkommen  von  zwei 
Seiten  her  grössere  oder  kleinere  rundliche  Lücken  ;  im  Grossen  bilden  sie  bisweilen 
eine  halbmondförmige,  drei-  oder  mehrstrahlige  Figur.  Sie  verlieren  sich  bald  nach 
der  Peripherie  zu,  bald  lassen  sie  sich  nach  vorn  bis  an  die  Grenzen  des  Gesichts- 
feldes verfolgen.  Neben  den  grossen  Schwartenbildungen  finden  sich  weniger  aus- 
gedehnte weissliche  Trübungen,  bald  von  ähnlichem  Aussehen  wie  erstere,  bald 
dünn  und  schleierarlig;  ferner  kleine  glänzend  wreisse  Plaques  vom  Aussehen  der 
Fettdegenerationsheerde,  zuweilen  mit  feinen  silberartig  glänzenden  Pünktchen, 
vermuthlich  Cholesterinkrystallen  bedeckt.  Stellenweise  erscheint  der  Augen- 
grund, auf  dem  diese  Flecke  sitzen,  ungewöhnlich  dunkel  pigmentirt.  Die  binde- 
gewebigen Massen  senden  vielfach  Ausläufer  in  den  Glaskörper  hinein,  welche  be- 
sonders den  hinleren  Abschnitt  in  Gestalt  von  membranösen  und  streifigen,  nicht 
oder  nur  wenig  floltirenden  Trübungen  durchsetzen,  im  Allgemeinen  von  gerin- 
gerer Dicke  als  die  der  Netzhaut  aufgelagerten  Schwarten.  In  manchen  Fällen  ist 
der  Glaskörper  von  einer  mehr  diffusen  weissgrauen  wenig  beweglichen  Trübung 
eingenommen,  welche  den  Augengrund  ziemlich  vollständig  verdeckt,  so  dass  mit 
dem  Spiegel  nur  ein  gleichmässiger  heller  Reflex  erhalten  wird.  Später  hellt 
sich  die  Trübung  auf  und  es  kommen  die  Bindegewebszüge  im  Augengrund  zum 
Vorschein. 

Das  Verhalten  der  Netzhautgefässe,  welche  bald  auf,  bald  unter  den  Binde- 
gewebsmassen  hinziehen,  beweist,  dass  diese  nicht  nur  der  Netzhaut  aufgelagert 
sind,  sondern  auch  ihr  Gewebe  selbst  hereinziehen.  Indessen  ist  auch  bei  sehr 
ausgedehnten  Veränderungen  die  Function  der  zunächst  betroffenen  inneren 
Netzhautschichten  keineswegs  immer  ganz  aufgehoben,  wie  aus  dem  noch  zu 
schildernden  Verhalten  des  Sehvermögens  hervorgeht.  Wie  weit  eine  wirkliche 
Ablösung  der  Netzhaut  besteht,  ist  schwer  zu  bestimmen,  da  die  Erhebung  des 
Niveaus  ebenso  wohl  von  Verdickung  als  Ablösung  der  Retina  herrühren  kann ; 
in  manchen  Fällen  lässt  sich  aber  an  den  nicht  oder  nur  partiell  degenerirten 
Partien  der  Netzhaut  eine  Ablösung  unzweifelhaft  nachweisen ;  dann  ist  aber 
auch  das  Sehvermögen  in  vielhöherem  Grade  herabgesetzt. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  für  das  Verständniss  des  Processes  ist  das 
Auftreten  von  in  t  raocularen  Blutungen  bei  demselben.  Glaskörper- 
blutungen  werden  bei  längerer  Beobachtung  fast  nie  vermisst  und  waren  auch 
in  den  drei  von  Manz  beschriebenen  Fällen  vorhanden;  das  dunkle  Aussehen, 
die  gleichzeitig  vorhandene  grüne,  hämorrhagische  Verfärbung  der  Iris,  die 
Gombinalion  mit  Blutungen  in  die  vordere  Kammer,  ganz  besonders  aber  mit 
Netzhautblutungen  beweisen  die  hämorrhagische  Natur  der  Glaskörper- 
trübungen zur  Genüge.  In  den  zwei  noch  nicht  abgelaufenen  Fällen  dieser  Krank- 
heit, die  ich  gesehen  habe,  kamen  beide  Male  mehrfach  recidivirende  Netz- 
hautblutungen vor  und  zwar  besonders  in  die  äusserste  Peripherie,  wo  sie 
zuweilen  über  grössere  Theile  des  Augengrundes  verbreitet  waren ,  theils  näher 
der  Papille  und  hier  meist  von  geringerer  Grösse ;   man  sah  in  ihrer  Umgebung 
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hämorrhagische  Flocken  im  angrenzenden  Theil  des  Glaskörpers,  welche  sich 
nach  einiger  Zeit  entfärbten  und  zum  Theil  in  dunkle  Pigmentklümpchen  über- 
gingen. Auch  in  den  ausgebildeten  Schwarten  trifft  man  zuweilen  etwas  Pigment, 
das  von  dem  Bindegewebe  verhüllt  sich  mitunter  nur  eben  als  ein  bläulichgrauer 
Fleck  bemerklich  macht.  Die  Blutungen  treten  oft  in  so  unmittelbarer  Nachbar- 
schaft der  hellglänzenden  weissen  Massen  oder  der  membranösen  Glaskörper- 
trübungen auf,  dass  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  die  Entstehuug  der  einen 
aus  den  anderen  anzunehmen  ist.  Auch  die  grosse  Ausdehnung  der  weissen 
Schwarten  in  der  Netzhaut,  deren  Entstehung  auf  diesem  Wege  auf  den  ersten 
Blick  schwer  verständlich  ist,  scheint  sich  mir  mit  Berücksichtigung  der  fort- 
währenden Nachschübe  von  Netzhautblutungen  wohl  erklären  zu  lassen.  Ob  und 
wie  viel  die  Aderhaut  bei  den  Blutungen  sich  betheiligt,  bleibt  dahingestellt. 

Abweichend  im  Verhalten  und  in  der  Entstehung  war  ein  höchst  merkwürdiger  Fall, 
welchen  0.  Becker  beobachtete  (1).  Es  trat  dabei  im  Glaskörper  nach  vorausgegangener  innerer 
Entzündung  eine  weisse  Infiltration  nebst  Blutungen  auf,  von  der  es  ungewiss  bleibt,  ob  es 
sich  um  einen  Glaskörperabscess  oder  ein  Umwandlungsprodukt  von  Blutungen  handelte.  Hinter 
dieser  allmälig  schrumpfenden  Masse  entwickelte  sich  nun  eine  reich  und  dicht  vascularisirte 
bindegewebige  Wucherung,  deren  Gefässe  mit  denen  der  Netzhaut  zusammenhingen.  Später 
trat  Katarakt  und  Ciliarectasie  hinzu. 


§  99.  Der  Zustand  des  Sehvermögens  ist  zuw7eilen  überraschend  gut 
im  Verhältniss  zu  dem  hohen  Grade  der  ophthalmoscopischen  Veränderungen. 
So  hielt  es  sich  bei  einer  Patientin ,  deren  Spiegelbefund  am  rechten  Auge  durch 
die  Skizze  Fig.  12  wiedergegeben  wird,  nach  einer  durch  Behandlung  eingetre- 
tenen Besserung  längere  Zeit  auf  S  =  20/'2oo»  am  einen  Auge  selbst  auf  20/100. 
obwohl  die  Veränderungen  sehr  ausgedehnt  waren.  Das  Gesichtsfeld  war 
sehr  eigentümlich ,  zeigte  von  der  Peripherie  herkommende  unregelmässig 
gestaltete  Einbuchtungen;  später  ging  am  einen  Auge  durch  weiteres  Fort- 
schreiten über  das  Gentrum  hinweg  fast  das  ganze  Gesichtsfeld  verloren  und  es 
blieben  nur  zwei  ganz  peripherisch  gelegene  Inseln  erhalten  ;  am  anderen  Auge 
verhielt  es  sich  ähnlich,  nur  erhielt  sich  hier  auch  noch  ein  kleiner  centraler  Be- 
zirk, mit  welchem  noch  Finger  auf  Stubenlänge  gezählt  wurden.  Trotzdem  eine 
theilweise  Netzhautablösung  zu  vermuthen  war,  bestand  doch,  wenigstens  vor 
der  letzten  Verschlechterung,  kein  Torpor  retinae  und  war  der  Lichtsinn 
mit  Förster's Apparat  geprüft  gegen  die  Norm  kaum  herabgesetzt;  auch  der  Fa  r- 
bensinn  war  anfangs  ungestört,  dagegen  traten  späterhin  sehr  auffallende  und 
anhallende  subjective  Farbenerscheinungen  auf. 

Nach  Manz'  Beobachtungen  kann  sogar  eine  bedeutende  Bückbildung  der 
Veränderungen  eintreten  und  ein  sehr  befriedigendes  Sehvermögen  sich  wieder- 
herstellen. In  anderen  Fällen  ,  bei  fortdauernden  Becidiven  der  Blutungen  geht 
das  Sehvermögen  mehr  und  mehr  und  bis  zu  völliger  Erblindung  verloren. 
Merkwürdiger  Weise  waren  in  dem  oben  angeführten  Falle  die  Verschlech- 
terungen, welche  zuweilen  mit  einer  Menstruationsperiode  zusammenfielen  ,  ge- 
wöhnlich nicht  mit  auffallenden  Veränderungen  im  Augengrunde  verbunden  und 
nur  hie  und  da  frische  Blutungen  nachzuweisen ,  möglicher  Weise  waren  die- 
selben zum  Theil  von  den  Schwarten  bedeckt. 
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Bei  einer  anderen  Patientin  war  das  Sehvermögen  unmerklich  fast  völlig 
verloren  gegangen ,  und  fand  sich  die  Veränderung  in  grosser  Ausdehnung  über 
den  Augengrund  verbreitet,  zugleich  mit  zweifelloser  Netzhautablösung.  Am 
anderen  Auge  entwickelte  sich  unter  meinen  Augen  die  hochgradigste  Stauungs- 
papille ,  ohne  alle  Cerebralsymptome ,  glücklicher  Weise  mit  nur  geringer  Seh- 
störung und  Ausgang  in  ziemlich  vollständige  Wiederherstellung.  Auch  hier 
kamen  öftere  kleine  Recidive ,  — meist  gleichzeitig  mit  der  übrigens  normalen 
Menstruation. 

Von  Gomplicationen  ist  noch  das  Vorkommen  von  Iritis  anzuführen;  kommt 
der  Process  nicht  zum  Stillstand,  so  kann  auch  Ausgang  in  Phthisis  bulbi  ein- 
treten. 

§100.  In  ätiologischer  Beziehung  ist  wenig  bekannt.  Oefters 
handelt  es  sich  um  jugendliche  Individuen,  bei  welchen  bekanntlich  auch  sonst 
»spontane«  Glaskörperblulungen  ohne  jede  nachweisbare  Ursache  auftreten  ,  zu- 
weilen aber  auch  um  das  mittlere  Alter  (30. — 52.  Lebensjahr).  Einige  Male  war 
eiue  leichte  Herzhypertrophie  vorhanden ,  auch  konnte  an  einen  Zusammenhang 
mit  der  Menstruation  gedacht  werden.  Doch  waren  diese  Einflüsse  im  Verhältniss 
zu  der  Intensität  der  Localaffection  geringfügig;  hämorrhagische  Disposition  lag 
ebenso  wenig  zu  Grunde. 

Die  Untersuchung  des  Harns  ereab  bei  der  oben  zuerst  erwähnten  Patientin 
eine  Zeit  lang  ungewöhnlich  reichliche  Niederschläge  von  harnsauren  Salzen  und 
von  oxalsaurem  Kalk.  Erst  später  wurde  ich  darauf  aufmerksam,  dass 
Mackenzie  l)  einen  Fall  von  Sehstörung  bei  Oxalurie  beschrieben  hat,  wel- 
cher ganz  ähnliche  Glaskörper-Veränderungen  darbot.  (Siehe  §  48,  S.  597.)  Beide 
Male  erwies  sich  der  innerliche  Gebrauch  von  Ac.  muriat.  mit  Ac.  nitric.  nützlich. 

Uebrigens  wurden  in  vielen  der  anderen  Fälle  durch  rein  symptomatische  Be- 
handlung namhafte  Besserungen  erzielt,  aber  begreiflicher  Weise  Rückfälle  nicht 
verhütet. 


1)   Ophth.  Review.  1864.   Oct.  No.  3.  Ref.  in  Ann.  d'Ocul.  T.  LUI.  p.  248—250. 
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Die    Netzhautablösung. 

§  101.  Als  Ablösung  oder  Abhebung  der  Netzhaut  bezeichnen  wir 
einen  Zustand,  bei  welchem  diese  Membran  von  der  Innenfläche  der  Aderhaut 
durch  einen  Flüssigkeitserguss  oder  durch  eine  solide  Neubildung  getrennt  ist. 
Bei  weitem  am  häufigsten  ist  die  Ablösung  durch  Ansammlung  seröser  Flüs- 
sigkeit zwischen  beiden  Membranen  hervorgebracht,  nächsldem  durch  Blut- 
extra  vasate  und  in  der  Begel  denkt  man  an  eine  dieser  beidenFormen,  wenn 
von  Netzhautablösung  schlechthin  die  Rede  ist.  Ausserdem  kommen  bei  eitriger 
Choroiditis  und  Retinitis  auch  Abhebungen  der  Netzhaut  durch  Eiteransamm- 
lungen vor,  welche  mitunter  ebenso  massenhaft  werden  wie  die  oben  ge- 
nannten. Diese  eitrigen  Netzhautablösungen ,  deren  klinisches  Auftreten  von  dem 
der  obigen  Formen  sehr  verschieden  ist,  sind  bereits  bei  der  eitrigen  Choroiditis 
und  Retinitis  geschildert  und  werden  daher  hier  nur  nebenher  berührt;  ebenso 
die  subretinalen  Bindege websmembranen,  die  als  Ausgänge  plasti- 
scher Choroiditis  auftreten.  Dagegen  kommt  die  Netzhautablösung  bei  Aderhaut- 
geschwülsten hier  in  sofern  in  Betracht,  als  gewöhnlich  ausser  der  soliden  Neu- 
bildung auch  noch  ein  Erguss  seröser  Flüssigkeit  zwischen  Aderhaut  und  Netz- 
haut vorhanden  ist. 

Geschichtliches. 

§  102.  Die  Netzhautablösung  oder  Abhebung,  Amotio  s.  Sublatio  retinae,  war  in  der 
vorophthalmoscopischen  Zeit  durch  anatomische  Zergliederung  von  Morgagni  (I)  (1740),  War- 
drop (2),  Panizza(3)  und  Andere  nachgewiesen,  galt  aber  im  Ganzen  als  eine  selten  vorkom- 
mende Krankheit.  Man  unterschied  sie  als  Hydrops  subchoroidalis  oder  choroideae  internus 
von  der  Aderhaulablösung,  die  als  Hydrops  subscleroticalis  oder  H.  choroideae  externus  be- 
zeichnet wurde  und  irrthümlicher  Weise  für  viel  häufiger  galt,  als  sie  nach  unseren  jetzigen 
Kenntnissen  wirklich  ist.  Die  Symptome  waren ,  da  es  sich  um  eine  fast  nur  ophthalmosco- 
pisch  diagnosticirbare  Krankheit  handelt,  sehr  wenig  bekannt.  Doch  waren  geübte  Beobachter 
im  Stande  in  den  höheren  Graden  des  Leidens,  bei  sehr  weit  vorgetriebener  Netzhaut  und  er- 
weiterter Pupille ,  die  abgelöste  Netzhaut  als  eine  zarte,  weisslich  schimmernde,  zuweilen 
deutlich  vascularisirte  Membran  wahrzunehmen.  So  schildert  u.  A.  Sichel  (5)  (1841)  die 
differentiell  diagnostischen  Merkmale ,  durch  die  sich  der  Hydrops  subchoroidalis  von  dem 
Glaucom  unterscheidet.  Auch  die  Beschreibung,  welche  Beer  (Augenkrankh.  II.  S.  495—498. 
1817.)  von  seinem  amaurotischen  Katzenauge  giebt,  scheint  am  meisten  mit  vorgerückteren 
Fällen  spontaner  Netzhautablösung  zu  stimmen. 

Es  war  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  vorbehalten,  die  Netzhautablösung 
als  klinisches  Krankheitsbild  kennen  zu  lehren  und  deren  häufiges  Vorkommen  darzuthun. 
Die  ersten  Beschreibungen  stammen  vonCoccius(8),  van  Trigt  (9)  (1853)  und  insbesondere  von 
v.  Gräfe  (10),  dessen  weiteren  Arbeiten  wir  auch  besonders  die  Kenntniss  der  übrigen 
Symptome  und  der  Nosologie  des  Leidens  verdanken.  Doch  nahm  v.  Gräfe  anfangs  (185-4), 
durch  das  plötzliche  Auftreten  verleitet,  Bluterguss  als  gewöhnliche  Ursache  der  Ablösung 
an,  wogegen  sich  Stellwag  (13)  (1856)  auf  Grund  seiner  anatomischen  Untersuchungen  mit 
Recht  erhob.  Schon  vorher  hatte  Arlt  in  seinem  Lehrbuch  (7)  (1853)  sehr  genaue  Zergliede- 
rungen von  mit  Netzhaulablösung  behafteten  Augen  mitgetheilt,  auch  bereits  das  ophthal- 
moscopische  Bild  kurz  beschrieben.    Eine  eingehendere  Schilderung  des  letzteren  verdanken 
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wir  Liebreich  (23) ;  die  histologischen  Verhältnisse  wurden  von  H.  Müller  (20,  21),  Schweig- 
ger (33,  34),  A.  Pagenstecher  (31),  Klebs  (46)  und  Anderen  studirt. 

Die  bahnbrechenden  Arbeiten  v.  Gräfe's  über  Glaucom  und  die  von  ihm  besonders  zur 
Geltung  gebrachte  Würdigung  der  Druckverhältnisse  führte  bald  auch  zu  einer  scharfen  Ab- 
grenzung der  Netzhautablösung  von  den  glaucomatösen  Processen,  welche  früher  davon  nur 
schwer  unterschieden  werden  konnten. 

Die  geringsten  Fortschritte  machte  die  Therapie ;  auch  die  operativen  Versuche,  die  zu- 
erst von  Sichel  (25),  später  nach  anderen  Principien  besonders  von  v.  Gräfe  (34),  Bowman  (44) 
und  Arlt  (68)  unternommen  wurden ,  haben  bisher  noch  zu  keinen  sehr  befriedigenden 
Ergebnissen  geführt. 

Pathogenese  und  pathologische  Anatomie. 

Allgemeines. 

§  103.  Obwohl  die  Entstehung  der  Netzhautablösung  noch  in  vieler  Beziehung 
dunkel  ist  und  sich  für  manche  Arten  derselben  noch  keine  genügende  Erklärung 
geben  lässt,  so  steht  doch  fest,  dass  der  Hergang  ihrer  Entstehung  ein  sehr  ver- 
schiedener sein  kann.  Nicht  immer  handelt  es  sich  um  einen  primären  Flüssig- 
keitserguss  zwischen  beide  Membranen ,  dessen  Entstehung  gewöhnlich  auf  eine 
choroiditische  Exsudation  zurückgeführt  wird,  in  einer  Reihe  von  Fällen  aber  mit 
grösserem  Recht  der  Netzhaut  zuzuschreiben  ist;  es  kann  auch  umgekehrt  die 
Abhebung  der  Netzhaut  durch  mechanischen  Zug  das  Primäre  und  die  Flüssig- 
keitsabsonderung das  Secundäre  sein.  Die  verschiedenen  Möglichkeiten  lassen 
sich  wohl  in  folgende  4  Kategorien  einreihen: 

.  1)  Es  liegt  ein  primärer  Erguss  subretinaler  Flüssigkeit  und 
zwar  entweder  eine  Blutung  oder  ein  choroiditisches  Exsudat  zu  Grunde, 
wodurch  die  Netzhaut  in  die  Höhe  gehoben  wird.  Abgesehen  von  Hämorrhagien 
gehören  hierher  die  eitrige  Netzhautablösung,  die  Ablösungen  durch  seröse  Flüs- 
sigkeit bei  Tumoren  der  Aderhaut  (wohl  auch  der  Netzhaut  selbst)  und  manche 
Fälle  von  seröser  Choroiditis. 

2)  Es  bilden  sich  innerhalb  der  Netzhaut  durch  cystische  Degene- 
ration blasige  Hohlräume,  deren  äussere  Wand  zuletzt  atrophirt,  worauf  die 
Flüssigkeit  frei  wird,  so  dass  der  Zustand  von  einfacher  Netzhautablösung  für 
das  blosse  Auge  nicht  zu  unterscheiden  ist. 

3)  Es  kommt  durch  retinitische  Wucherung  zu  Ungleichheiten  und  papillären 
Hervorragungen  an  der  äusseren  Fläche  und  zu  Vergrösserung  und  Faltenbildung 
der  Netzhaut,  wobei  die  Zwischenräume  der  Falten  mit  serösem  Transsudat  aus- 
gefüllt werden.  (Dieser  Hergang  hat  im  Ganzen  nur  geringere  Bedeutung  und 
führt  gewöhnlich  nicht  zu  höheren  Graden  von  Ablösung.) 

4).  Eine  sehr  häufige  und  wichtige  Entstehungsart  der  Netzhautablösung  ist 
endlich  die  durch  Bindege wrebsretraction,  wobei  die  Retina  durch  den 
Zug  von  in  der  Organisation  begriffenen  Bindegewebsmassen  nach  vorn  gezerrt 
und  abgehoben  wird,  worauf  der  Zwischenraum  gewissermassen  ex  vacuo  durch 
seröse  Flüssigkeit  ausgefüllt  wird.  Bald  ist  es  der  bindegewebig  verdichtete  Glas- 
körper ,  welcher  in  Schrumpfung  begriffen ,  die  Netzhaut  mit  nach  innen  zieht, 
bald  sind  es  einzelne  dickere  Bindegewebszüge  in  demselben  oder  in  der  Netz- 
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haut,  deren  Retraction  zur  Abhebung  führt,  bald  endlich  die  Netzhaut  selbst, 
wenn  sie  eine  hochgradige  Bindegewebsmetamorphose  erfahren  hat. 

Manche  und  zwar  sehr  häufige  Arten  von  Netzhautablösung,  z.  B.  bei 
Staphyloma posticum  und  andere,  sind  in  ihrer  Entstehung  noch  nicht  hinreichend 
erforscht,  um  mit  Sicherheit  der  einen  oder  anderen  Kategorie  zugewiesen  zu 
werden;  auch  wirken  de  facto,  wie  leicht  begreiflich ,  oft  mehrere  Ursachen 
gleichzeitig. 

In  allen  Fällen  ist  das  Verhalten  des  Glaskörpers  von  der  grössteu 
Wichtigkeit.  Soll  eine  Ablösung  der  Netzhaut  entstehen,  so  muss  natürlich  Raum 
geschafft  werden  und  ein  Theil  des  Glaskörpers  verschwinden ,  wenn  nicht  das 
Volum  der  intraocularen  Flüssigkeilen  und  der  Augendruck  um  ein  entsprechen- 
des Mass  zunehmen  soll.  Dies  geschieht  jedoch  in  der  Regel  nicht,  sondern  der 
Augendruck  ist  im  Gegentheil  meist  entweder  normal  oder  unter  die  Norm  herab- 
gesetzt. Allerdings  kann  bei  langsamer  Entstehung  der  Ablösung  sich  eine 
normale  Höhe  des  Augendruckes  dadurch  erhalten,  dass  allmälig  so  viel  von  dem 
Glaskörper  resorbirt  wird,  als  die  Vortreibung  der  Netzhaut  ausmacht. 

Indessen  ist  es  begreiflich,  dass  eine  durch  irgend  welche  Ursachen  bedingte 
Herabsetzung  oder  Aufhebung  des  Augendruckes  die  Ablösung  der  Netzhaut 
wesentlich  erleichtern  muss  oder  sie  geradezu  hervorrufen  kann. 

Der  einfachste  Hergang  ist  der,  wenn  durch  eine  perforirende  Verletzung 
der  Augendruck  momentan  aufgehoben  wird  und  zugleich  durch  Berslung  vonGe- 
fässen  ein  reichlicherer  Blutaustritt  in  das  Innere  des  Auges  erfolgt.  Die  Menge 
des  unter  diesen  Umständen  ergossenen  Blutes  ist  viel  beträchtlicher  als  sonst,  weil 
der  Augendruck  nicht  mehr  hindernd  entgegenwirkt  und  sich  das  Blut  leichter 
zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut,  auch  wohl  zwischen  sie  und  die  Sclera  oder 
in  den  Glaskörperraum  seinen  Weg  bahnen  kann.  Auch  die  Entstehung  seröser 
Ergüsse  kann  auf  diesem  Wege  befördert  oder  hervorgerufen  werden ,  so  auch 
hie  und  da  nach  Operationen  mit  bedeutendem  Glaskörperverlust,  besonders 
Extractionen,  wo  sich  der  entstandene  Raum  durch  seröse  Transsudaten  zwischen 
Netzhaut  und  Aderhaut  oder  auch  zwischen  dieser  und  Sclera  ausfüllt. 

In  anderen  Fällen  wird  der  für  die  Ablösung  nöthige  Raum  durch  die  Ver- 
kleinerung des  Glaskörpervolums,  in  Folge  bindegewebiger  Degenera- 
tion und  Schrumpfung  desselben  geliefert.  Dieselbe  genügt  jedoch  für  sich  allein 
nicht,  um  Netzhautablösung  hervorzurufen ,  da  nicht  immer  die  Netzhaut  nach- 
rückt ,  sondern  auch  zwischen  ihr  und  dem  Glaskörper  ein  mit  seröser  Flüssig- 
keit erfüllter  Zwischenraum,  eine  Glaskörperablösung  entstehen  kann  (Iwanoff). 
Es  kommt  auf  den  Grad  des  Zusammenhanges  zwischen  Limitans  interna  und 
Glaskörper  an,  ob  der  eine  oder  andere  Ausgang  eintritt. 

Indessen  kommt  ausser  der  Glaskörperschrumpfung  noch  als  weiteres,  sehr 
wichtiges  Moment  in  Betracht,  dass  die  eitrigen  und  plastischen  Entzündungen 
des  Uvealtraclus  sehr  gewöhnlich  mit  Herabsetzung  des  Augendruckes  einher- 
gehen,  die  sich  schon  in  einem  Stadium  oder  in  Fällen  bemerklich  macht,  wo 
noch  nicht  an  Glaskörperschrumpfung  gedacht  werden  kann.  Bei  diesen  Formen 
intraoculärer  Entzündung  wird  daher  auch  vorzugsweise  Ausgang  in  Netzhaut- 
ablösung beobachtet.  Doch  ist  auch  hier  wieder  die  Druckverminderung  wohl 
nicht  die  einzige  Ursache,   sondern  es  ist  die  Choroiditis  als  Quelle  entzündlicher 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven. 


673 


Exsudation  ebenfalls  anzuschuldigen  ,  da  man  bei  der  sog.  essentiellen  Phthisis 
bulbi ,  wo  der  Augendruck  in  mehr  selbstständiger  Weise  herabgesetzt  ist,  nicht 
leicht  Netzhautablösung  entstehen  sieht. 

Umgekehrt  wird  eine  Steigerung  des  Augendruckes  in  der  Regel  der  Netz- 
hautablösung entgegenwirken,  weshalb  sie  auch  bei  Glaucom  nicht  vorkommt 
oder  erst  dann  entsteht,  wenn  unter  Hinzutreten  eitriger  oder  plastischer  Cyclitis 
der  vorher  gesteigerte  Augendruck  unter  die  Norm  herabsinkt.  Ist  das  Glas- 
körpervolum vermehrt,  die  Linse  nach  vorn  gedrängt,  die  vordere  Kammer  be- 
schränkt oder  aufgehoben ,  so  wird  begreiflich  ,  dass  auch  die  Netzhaut  in  ihrer 
normalen  Lage  erhallen,  ja  noch  mehr  an  ihre  Unterlage  angepresst  werden  muss. 
Da  der  Flüssigkeitsdruck  hier  nur  auf  die  innere  Fläche  der  Netzhaut  wirkt, 
so  kann  die  Quelle  der  Absonderung  wohl  nur  im  Ciliarkörper  gesucht  werden, 
von  wo  aus  die  Flüssigkeit  fast  direct  zwischen  den  Elementen  der  Pars  cüiaris 
hindurch  in  den  Glaskörper  übertreten  kann. 

Anders  liegt  dagegen  der  Fall,  wenn  die  Ghoroidea  selbst  Sitz  einer  secreto- 
rischen  Entzündung  wird,  wie  dies  bei  den  Choroidalsarcomeh  der  Fall  ist.  Hier 
wird  die  Flüssigkeit  wirklich  an  der  äusseren  Fläche 
der  Netzhaut  abgeschieden  und  diese  in  Folge 
dessen  abgelöst;  der  Absonderungsdruck  steigt 
hier  nicht  selten  so  hoch,  dass  die  Retina  von  allen 
Seiten  her  bis    zum   vollständigen  Verschwinden 


des  Glaskörperraums  zusammengedrückt  wird. 
Man  sieht  dann  auf  einem  meridionalen  Durch- 
schnitte die  beiden  Blätter  der  abgelösten  Netz- 
haut dicht  neben  einander  vom  Sehnerveneintritt 
durch  die  Axe  des  Auges  nach  vorn  zur  Linse 
verlaufen ,  hier  nach  beiden  Seiten  umbiegen  und 
über  die  hintere  Fläche  der  Linse  und  die  Innen- 
fläche des  Ciliarkörpers  zurück  sich  zur  Ora  ser- 
rula begeben.-  Wird  dagegen  die  Netzhaut  früh 
von    dem    Aderhauttumor     durchwachsen     oder 

sitzt  die  Geschwulst  im  Bereich  des  Ciliarkörpers ,  so  ergiesst  sich  die  abgeson- 
derte Flüssigkeit  direct  in  den  Glaskörperraum  und  eine  Netzhautablösung  kommt 
nicht  zu  Stande. 


Fig.  4  3. 


Totale  NetzhautaMösung  bei  Sarcom 
der  Ghoroidea. 


Veränderungen   der    verschiedenen    Theile  des  Auges  bei 

Netzhautablösung. 

1 .  Makroscopische  Veränderungen  der  Netzhaut. 

§  104.  Die  ersten  Anfänge  der  Netzhaulablösung  treten  nicht  selten  in  Ge- 
stalt einer  dünnen,  eben  wahrnehmbaren  Flüssigkeilsschicht  auf,  die  weithin 
zwischen  Netzhaut  und  Aderhaut  verbreitet  ist,  zuweilen  auch  in  Verbindung  mit 
einer  ähnlichen  Schicht  zwischen  Aderhaut  und  Sclera.  Ich  fand  solche  seichte 
Abhebungen  wiederholt  an  Augen ,  die  wegen  chronischer  Iridocyclitis  und 
Phthisis  bulbi  enucleirt  waren ,  oft  zugleich  mit  interstitieller  Retinitis.  Wird 
die  Flüssigkeilsmenge  grösser,  so  ist  die  Netzhaut  in  einzelnen  Falten  abgehoben 
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Fig.  14. 


und  bildet,  besonders  am  Acquator,  hügelförmige  Hervorragungen  ins  Innere  des 
Auges.  Da  nirgends  eine  feste  Verbindung  zwischen  Netzhaut  und  Aderhaut  be- 
steht und  nur  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  beide  einander  etwas  inniger 
adhäriren,  so  findet  die  Ablösung  einerseits  erst  am  Sehnerveneintritt,  andrerseits 
an  der  Ora  serrata.ihre  Grenze.  Zwischen  diesen  beiden  Punkten  bildet  die 
Netzhaut  einen  schlaff  gespannten  Sack,  der  bei  totaler  Ablösung  und  reichlicherer 
Flüssigkeitsmenge  auf  dem  Durchschnitt  die  Gestalt  einer  Windenblüthe  (Arlt,  7) 

oder  eines  Trichters  darbietet.  Da  gewöhnlich  der 
Glaskörper  gleichzeitig  abgelöst  oder  verflüsifigt  ist, 
so  ist  diese  Gestalt  keine  feste  und  bleibende,  son- 


dern die  abgelöste  Membran  schwankt  bei  Bewe- 
gungen des  Auges  hin  und  her.  Will  man  die 
Lageverhältnisse  möglichst  genau  wie  im  Leben 
erhalten ,  so  sind  die  Augen,  vor  der  Eröffnung,  in 
Müller'scher  Flüssigkeit  zu  erhärten,  durch  welche 
die  intraocularen  eiweisshalligen  Transsudate  gal- 
lertig gerinnen  und  so  die  einzelnen  Theile  genau  in 
ihrer  relativen  Lage  fixiren. 

Bemerkenswerth  ist,  was  hier  gleich  angeführt 
werden  mag ,  dass  das  Betinalpigment  bei  der  Ab- 
lösung gewöhnlich  auf  der  Aderhaut  sitzen  bleibt, 
gerade  wie  bei  caclaverösen  Augen. 
Andere  Formen  erlangt  die  Ablösung,  wenn  sich  vor  ihrer  Entstehung  par- 
tielle Verwachsungen  zwischen  Netzhaut  und  Aderhaut  gebildet 
haben.  Man  findet  dieselben  öfters  nach  Verletzungen,  wo  an  der  Stelle  der  Narbe 
Netzhaut  und  Aderhaut,  meist  auch  Sclera,  unter  einander  verwachsen  und  binde- 
gewebig degenerirt  sind ,  zuweilen  auch  bei  Ghoroiditis  oder  spontanen  intra- 
ocularen Blutungen.  Die  choroiditischen  Verwachsungen  sind  häufig  dunkel  pig- 
mentirt  und  finden  sich  oft  als  disseminirte  Heerde  in  grösserer  Zahl  dicht  neben 
einander.  In  diesem  Fall  kann  an  der  betreffenden  Stelle  keine  für  das  blosse 
Auge  sichtbare  Ablösung  zu  Stande  kommen ,  während  andere  Theile  der  Netz- 
haut, wo  die  Adhäsionen  fehlen,  davon  betroffen  werden;  wohl  aber  findet  man 
zwischen  den  einzelnen  Verwachsungsstellen  bei  mikroscopischer  Untersuchung 
kleine,  minimale  Abhebungen.  Einzelne  Verwachsungen  ziehen  sich  zuweilen 
zu  langen  Fäden  oder  Bändern  aus.  Bei  Hornlfautperforation  mit  Glaskörper- 
vorfall wird  die  Netzhaut  zuweilen  nach  vorn  gezerrt,  oder  in  die  Wunde  einge- 
klemmt, ebenso  wie  die  gleichfalls  abgelöste  Choroidea.  (Vorfall  der  Netz- 
haut und  Aderhaut.    S.  Fig.  18  auf  S.  697.) 

In  anderen  Fällen  verwächst  die  Netzhaut  vorn  mit  dem  Bindegewebs- 
diaphragma,  das  die  Stelle  der  verloren  gegangenen  Linse  einnimmt,  um  erst 
von  da  nach  den  Seiten  und  rückwärts  zu  ihrer  Insertion  an  der  Ora  serrata  hin- 
zuziehen. Sie  erhält  dadurch  die  Gestalt  einer  vorn  mehr  oder  minder  ge- 
schlossenen Blase.  Ich  fand  dies  an  einem  Auge,  wo  früher  verschiedene  Male 
Beclination  ausgeführt  war ,  zugleich  mit  einer  strangförmigen  Verwachsung  der 
Betina  mit  der  Aderhaut,  vielleicht  an  der  Flinstichsstelle.  Ist  das  Auge  bei  Aus- 
gängen von  Verletzung  slark  geschrumpft,  so  ist  die  Netzhaut  zuweilen  in  so 
starke  Falten  gelegt,  die  durch  Verwachsung   mit  der  Umgebung  völlig  abge- 
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schlössen  sind,  dass  man  dieselben  für  Cysten  halten  könnte,   die  in  anderen 
Fallen  wirklich  vorkommen. 

Nur  selten  betheiligt  sich  die  Pars  ciliaris  retinae  an  der  Ablösung ,  da  ihre 
Verbindung  mit  dem  Ciliarkörper  eine  viel  innigere  ist,  nur  hie  und  da  scheint 
es  bei  Bindegewebsretraction  dazu  zu  kommen.  In  der  Regel  sieht  man  daher  an 
der  Ora  serrata  die  abgelöste  Netzhaut  umbiegen ,  um  in  die  Pars  ciliaris  über- 
zugehen. 

Tritt  die  Netzhautablösung  als  Ausgang  entzündlicher  Processe  im  Glaskörper 
auf,  so  ist  die  Netzhaut  immer  erheblich  verdickt  und  gewuchert  und  der  Glas- 
körperraum von  Entzündungsprodukten  ausgefüllt.  So  tritt  zu  Abscessen  im 
Glaskörper  Netzhautablösung  hinzu,  indem  sich  der  Abscess  durch  Bindegewebs- 
wucherung  von  der  Umgebung  abgrenzt,  eindickt  und  verkäst,  worauf  das  mit 
der  entzündlich  hypertrophirten  Retina  verwachsene  Bindegewebe  die  Netzhaut 
anzerrt. 

Auch  bei  chronischer  Cyclitis  mit  Schvvartenbildung  an  der  Innenfläche  des 
Giliarkörpers  kommt  es  mit  der  Zeit  zu  völliger  Aufhebung  des  Glaskörperraums, 
wobei  die  Netzhaut  sich  zu  einem  pfeilerartigen 
soliden  Strang  zusammenzieht,    welcher  von  der  Fig.  15. 

Eintrittsstelle  des  Sehnerven  durch  dieAxe  des  Auges 
nach  vorn  zieht  und  sich  allmälig  verbreiternd  an  das 
bindegewebige  Diaphragma  ansetzt,  welches  von  den 
Ciliarfirsten  aus  sich  quer  durch  das  Auge  erstreckt 
und  nach  vorn  entweder  mit  der  Hinterfläche  der 
Linse,  oder  wenn  dieselbe  wie  gewöhnlich  verloren 
gegangen  ist,  mit  den  Resten  der  Kapsel  und  mit 
der  Iris  verwachsen  ist.  Die  Netzhaut  ist  in  solchen 
Fällen  oft  stark  verdickt,  förmlich  papillenartig  ge- 
wuchert und  gefaltet,    stark  hyperämisch,   auch  von 

Blutungen  und  deren  Umwandlungsprodukten  durchsetzt;  späterhin  nimmt  sie 
eine  derbe,  mehr  fibröse  Beschaffenheit  an.  Ihr  hinterer  Theil  schrumpft  dann 
zu  einem  dünnen  Strang  zusammen,  der  sich  zuweilen  zu  einem  feinen  Faden 
auszieht  und  dessen  Verbindung  mit  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  selbst  völlig 
unterbrochen  werden  kann. 


Strangförmige  Netzhantablösung 
bei  Phthisis  bulbi. 


Zuweilen  bleibt  man  zweifelhaft ,  ob  die  letzte  Verbindung  schon  vorher  gerissen  war 
oder  erst  beim  Durchschneiden  des  Auges  zufällig  getrennt  wurde ,  was  bei  ihrer  grossen 
Feinheit  leicht  geschehen  kann.  Die  dünnste  Stelle,  nur  ca.  l/2  Mm.  dick,  befindet  sich  meist 
in  einer  kleinen  Entfernung  von  der  Papille,  so  dass  beim  Durchreissen  auf  der  letzteren  ein 
kleiner  spitzer  Kegel  sitzen  bleibt.  Die  Gefässe  sind  offenbar  schon  lange  vorher  obliterirt. 
Ich  sah  dies  u.  A.  bei  Glaskörpereiterüng,  wo  der  vordere  Theil  der  Ablösung  einen  noch 
etwa  erbsengrossen  käsigen  Heerd  einschloss.  Die  Schrumpfung  des  Foramen  sclerae  scheint 
zur  Entstehung  dieser  Abschnürung  wesentlich  beizutragen,  zuweilen  auch  Knochenschalen 
an  der  Innenfläche  der  Aderhaut ,  die  nur  eine  enge  Oeffnung  zum  Durchtritt  der  abgelösten 
Netzhaut  übrig  lassen. 

An  einem  solchen  Auge  fand  sich  nach  der  Durchschneidung  nicht  nur  »die  verdickte 
und  ganz  zusammengeschrumpfte  Netzhaut,  sondern  auch  die  Aderhaut  sammt  der  ihr 
aufsitzenden  ziemlich  dicken  Knochenschale  von  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  ab- 
gelöst und  zwischen   beiden  wieder   ein  Zwischenraum.     Da    indessen   die   Durchtrennung 
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der  Knochenschale  einige  Gewalt  erfordert  hatte,  so  war  ich  nicht  ganz  sicher,  ob  hier  nicht 
vorher  noch  eine  lose  Verbindung  bestanden  hatte.  Uebrigens  sind  ähnliche  Beobachtungen 
auch  schon  von  Anderen  gemacht  worden.  (Hulke  (28)  gleichfalls  bei  Glaskörperabscess.) 
Jedenfalls  handelt  es  sich  dabei  nicht  um  unmittelbare  Folgen  einer  vorher  stattgehabten  Ver- 
letzung. 

Es  ist  hier  auch  an  die  Beobachtung  von  Helfreich1)  zu  erinnern,  welcher  bei  ange- 
borenem Mangel  der  Sehnerven  die  gliomatös  degenerirten  Netzhäute  völlig  abgelöst  und 
ohne  alle  Verbindung  mit  dem  hinteren  Theil  der  Bulbushüllen  fand. 

Auch  an  anderen  Stellen  sind,  abgesehen  von  Verletzungen ,  spontane 
Perforationen  wohl  in  Folge  von  Erweichung  des  Netzhautgewebes ,  sowohl 
anatomisch,  als  besonders  ophthalmoscopisch  beobachtet. 

Bei  einfacher  Netzhautablösung,  die  nicht  als  Ausgang  stärkerer  Entzündung 
auftritt,  wird  das  Netzhautgewebe  nur  leicht  getrübt  und  nicht  merklich  verdickt, 

spater  kann  stärkere  Atrophie  eintreten,  so  dass  bei 
Pj„  nß  jahrelanger    Dauer   die    Netzhaut  nur    ein    äusserst 

zartes ,  weissliches ,  schleierartiges  Häutchen  dar- 
stellt. Nicht  selten  tritt  jedoch  späterhin  zu  anfangs 
einfachen  Ablösungen  noch  intraoculare  Entzündung 
hinzu,  welche  auch  zu  interstitieller  Retinitis  führen 
kann,  so  dass  man  nicht  häufig  Gelegenheit  zur  ana- 
tomischen Untersuchung  einfacher  Ablösungen  hat. 
Zuweilen  finden  sich  in  der  abgelösten  Netzhaut 
eine  oder  mehrere  Cysten  von  der  Grösse  eines 
Hanfkorns  bis  zu  der  einer  Erbse  und  darüber, 
welche  über  deren  äussere  Fläche  hervorragen  und 
mit  derselben  Flüssigkeit  erfüllt  sind ,   wie  der  sub- 

NetzhautaWösung    mit    Cysten- 

Midung.  retinale  Raum. 

2.  Mikroscopisehes  Verhalten  der  Wetzhaut. 

§  105.  Die  abgelöste  Netzhaut  zeigt  sehr  häufig  diffuse  Retinitis,  besonders 
der  inneren  Schichten,  mit  interstitieller  Bindegewebshyperplasie,  Auftreten  ein- 
zelner Körnchenzellen  und  Atrophie  der  nervösen  Elemente.  Doch  scheint  diese 
Veränderung  weniger  von  der  Ablösung  selbst  abzuhängen,  als  von  der  gleich- 
zeitigen Entzündung  des  Uvealtractus ,  welche  sich  auf  die  Netzhaut  fortgepflanzt 
hat.  Bei  alten  Ablösungen  ist  die  Netzhaut  oft  in  eine  einfache  Bindegewebs- 
membran  ohne  Best  ihrer  nervösen  Beslandtheile  umgewandelt,  dieGefässe  stark 
sklerosirt,  zuweilen  vollständig  verkalkt. 

Bei  frischer  Ablösung  leidet  besonders  die  Stäbchenschicht,  deren 
Elemente  macerirt,  erweicht  und  zerstört  werden.  Man  findet  hier  kolbige  An- 
schwellungen ,  Verlegungen  und  andere  Deformationen  oder  völligen  Zerfall  in 
eine  Masse  myelinartig  glänzender  Körnchen  oder  Tröpfchen. 

In  anderen  Fällen  wieder  zeigt  die  Stäbchenschicht  die  in  §  56  beschriebene 
hypertrophische  Degeneration  ihrer  Elemente.    Zuweilen  trifft  man  auch 


I)  v.  Gr.  Arch.  XXI.  2.    S.  236—258. 
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Ablösung  der  S  Wibche  nsch  icht  von  den  übrigen  Netzhautlagen  oder  die 
als  Oedem  oder  cystische  Degeneration  beschriebene  Veränderung ,  über 
deren  Bedeutung  noch  weitere  Beobachtungen  abzuwarten  sind. 

3.  Die  subretinale  Flüssigkeit 

§  106.  ist  bei  weitem  am  häufigsten  seröser  Natur ,  wässrig,  klar,  farblos  oder 
schwach  gelblich  gefärbt,  gewöhnlich  von  reichlichem  Eiweissgehalt  (nach  Arlt 
10 — IS0/,,).  Doch  ist  der  Gehalt  an  Albuminaten  nicht  immer  gleich  stark;  zuweilen 
erstarrt  die  Flüssigkeit  beim  Kochen  vollständig ;  seltener  erhält  man  nur  eine 
flockige  Gerinnung.  Essigsäure  giebt  einen  reichlichen  Niederschlag,  der  sich  im 
Ueberschuss  zum  Theil  auflöst,  zum  Theil  eine  gallertige  Beschaffenheit  annimmt. 
Stellwag  hat  auch  spontane  Ausscheidung  einer  fibrinarligen  Substanz  beobach- 
tet1). Nicht  selten  ist  hämorrhagische  Färbung  durch  aufgelösten  Blutfarbstoff 
und  suspendirte  Blutkörperchen. 

Von  geformten  Bestandteilen  enthalten  die  serösen  Transsudate  ausser 
rothen  Blutkörperchen,  theils  frischen,  theils  veränderten  Lymphkörperchea, 
Fibrinfäden,  Fettkörnchenzellen,  abgelöste  und  veränderte  Elemente  der  Stäb- 
chenschicht und  des  Pigmentepithels,  grosse  rundliche  Pigmentzellen,  die  vielleicht 
aus  den  letzteren  hervorgehen,  Fetttröpfchen  und  Fettkrystalle,  Gholestearin. 
Zuweilen  stellt  die  subretinale  Masse  einen  dicken  Brei  von  massenhaften  Ghole- 
stearinkrystallen  dar. 

Nettleship  (85)  beschreibt  einen  Fall,  wo  im  Leben  auch  die  vordere  Kammer  eine  reich- 
liche Menge  von  Cholestearin  enthielt,  welches  durch  eine  Lücke  in  der  Pars  ciliaris  retinae 
bei  Defect  der  Zonula  aus  dem  subretinalen  Raum  eingedrungen  war.  Eine  Verletzung  war 
nicht  nachzuweisen. 

Durch  die  Einwirkung  des  chromsauren  Kali  erstarrt  die  Flüssigkeit  zu 
einer  durchscheinenden ,  geronnenem  Tischlerleim  ähnlichen  Gallerte.  Bei 
mikroscopischer  Untersuchung  erscheint  sie  blass  feinkörnig  und  man  bemerkt  in 
derselben  zahlreiche  kleine  runde  oder  längliche  helle  Lücken. 

Zwischen  einfach  sanguinolenter  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  und  wirk- 
lichen Blutergüssen  kommen  alle  Uebergänge  vor.  Auch  findet  man  zuweilen 
neben  seröser  Flüssigkeit  noch  einen  davon  getrennten  Bluterguss ,  welcher  den 
tiefsten  Theil  des  subretinalen  Baumes  einnimmt,  und  sich  also  im  Leben  gesenkt 
haben  musste  (ähnlich  wie  zuweilen  in  der  vorderen  Kammer). 

Endlich  sind  noch  eitrige  Exsudate  oder  neugebildete  Binde- 
gewebsmassen  an  der  Innenfläche  der  Choroidea  anzuführen,  von 
denen  die  letzteren  oft  auch  der  Verkalkung  oder  Verknöcherung  unter- 
liegen. 

4.  Von  Veränderungen  der  übrigen  Theile  des  Auges 

§107.  ist  die  bindegewebige  Degeneration  und  die  Ablösung  des 
Glaskörpers  oben  schon  besprochen.  Die  Flüssigkeit ,  welche  bei  der  letz- 
teren den  Glaskörperraum  ausfüllt,  hat  dieselbe  Beschaffenheit,  wie  die  unter 
der  Retina.  Die  häufige  Erkrankung  des  Glaskörpers  giebt  sich  während  des 
Lebens  auch  durch  das  Auftreten  flottirenderOpacitäten  zu  erkennen,  vermuthlich 


1)  Lehrbuch  d.  prakt.  Augenheilkde.  4.  Aufl.  S.  217. 
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in  der  subhyaloidalen  Flüssigkeit  ausgeschiedene  Fibringerinnsel.  Auch  der  Glas- 
körper selbst  ist  dabei  verändert,  verdichtet  und  von  zahlreicheren  Zellen,  Fibrin- 
fäden etc.  durchsetzt. 

Ueber  die  Veränderungen  der  Ghoroidea  ist  nur  wenig  bekannt. 
Während  in  manchen  Fällen  ausgesprochene,  selbst  hochgradige  Choroiditis  vor- 
kommt, wurden  in  anderen  choroiditische  Veränderungen  geradezu  vermisst, 
doch  gehörten  alle  diese  Fälle  meist  zu  der  Ablösung  durch  Bindegewebsretrac- 
tion,  während  von  den  einfachen  Ablösungen  genauere  Befunde  noch  fehlen  und 
namentlich  der  Anlheil  der  Ghoroidea  bei  der  Entstehung  dieser  Fälle  noch 
weiterer  Aufklärung  bedürftig  ist. 

Symptomatologie. 

§  108.  Die  Netzhautablösung  tritt  entweder  als  anscheinend  primäres  Leiden 
und  ohne  äusserlich  sichtbare  Entzündungserscheinungen  auf,  oder  ist  der  Aus- 
gang einer  mehr  oder  minder  heftigen  Entzündung,  an  welcher  sich  auch  der 
vordere  Theil  des  Auges,  insbesondere  Ciliarkörper  und  Iris  betheiligt  und  wo  es 
zu  Trübung  der  Medien,  gewöhnlich  auch  Phthisis  bulbi  kommt.  Man  hat  daher 
die  Fälle  zu  unterscheiden,  wo  die  Nelzhautablösung  ophthalmoscopisch  nach- 
weisbar ist  und  diejenigen ,  wo  sie  nicht  direct  wahrgenommen  ,  sondern  nur 
aus  den  übrigen  Erscheinungen  mit  Wahrscheinlichkeit  diagnosticirt  werden  kann. 
Die  primäre  Nelzhautablösung  ist  zwar  eine  vorzugsweise  mit  dem  Augen- 
spiegel zu  diagnosticirende  Krankheit,  doch  sind  auch"  die  subjectiven  Symptome 
oft  charakteristisch  genug,  um  aus  denselben  allein  schon  das  Leiden  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  zu  erkennen.  Insbesondere  sind  dafür  charakteristisch  die 
plötzliche  Entstehung  einer  ausgedehnteren  Gesichtsfeldbeschränkung,  am  häufig- 
sten nach  oben  bei  mehr  oder  minder  starker  Herabsetzung  des  centralen  Sehens, 
der  starke  Torpor  der  Netzhaut,  das  Schwanken  der  Gontouren  der  Gegenstände, 
die  häufige  Combinalion  mit  dunklen,  beweglichen  Scotomen  etc.,  besonders 
auch  das  Auftreten  dieser  Erscheinungen  nach  einer  Verletzung  oder  an  einem 
stark  kurzsichtigen  Auge. 

Veraltete  und  weit  gediehene  Ablösungen,  wobei  die  Netzhaut  getrübt  und 
weit  nach  vorn  getrieben  ist,  können  mitunter  bei  günstigem  Lichleinfall  auch 
ohne  weitere  Hülfsmiltel  wahrgenommen  werden;  man  erhält  dabei  einen  grau- 
lichen Beflex  aus  der  Tiefe,  kann  auch  zuweilen  bei  stark  erweiterter  Pupille 
ganz  deutlich  die  Gefässe  erkennen.  Auch  in  Fällen,  wo  bei  gewöhnlichem  Tages- 
licht ein  stärkerer,  hellglänzender,  gelber  oder  goldgelber  Beflex  aus  dem  Augen- 
grund zurückkehrt,  handelt  es  sich  oft  um  Netzhautablösung,  als  Ausgang  eitriger 
oder  plastischer  Choroiditis  oder  Betinitis,  während  ein  ähnliches  Bild  auch  durch 
intraoculare  Tumoren,  besonders  Markschwamm  der  Netzhaut,  durch  Glas- 
körperabscesse,  eingekapselte  Cysticerken  etc.  hervorgerufen  werden  kann. 

1.  Ophthalrnoscopischer  Befund. 

§109.  Netzhautablösung  ist  anzunehmen,  wenn  sich  bei  ophthalrnosco- 
pischer Untersuchung  an  einer  nach  vorn  vom  normalen  Augengrund  gelegenen 
Stelle  eine  Membran  findet,  die  nach  den  charakteristischen  Merkmalen   für  die 
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Netzhaut  anzusprechen  ist.  Solche  Merkmale  sind  namentlich  dieGefässe,  welche 
an  der  Art  ihrer  Verbreitung  und  Verästelung  die  Netzhaut  bestimmt  erkennen 
lassen,  auch  häufig  bis  in  die  Papille  zurück  zu  verfolgen  sind. 

In  ausgesprochenen  Fällen  bemerkt  man  schon  bei  Durchleuchtung  der 
Medien,  wenn  man  die  abgelöste  Partie  sich  gegenüber  hat,  anstatt  des  rothen 
Augengrundes  eine  mehr  grauliche,  bläulich  oder  grünlich  graue,  zuweilen  auch 
hell  glänzende,  weisse  oder  bläulich  weisse  Färbung,  die  sich  von  dem  benach- 
barten rothen  Grunde  bald  scharf  absetzt,  bald  mehr  allmälig  darein  übergeht. 
Man  erkennt,  dass  die  Einstellung  für  diesen  Theil  des  Augengrundes  eine  völlig 
andere  ist,  als  für  den  normal  gebliebenen ;  die  abgelöste  Partie  ist  mit  ihren 
Gefässen  ohne  Gläser  deutlich  zu  erkennen,  gewöhnlich  auch  noch  mit  Convex- 
gläsern  von  verschiedener  Stärke,  während  der  Augengrund  je  nach  dem  Brech- 
zustande bald  nur  mit  Goncavgläsern,  bald  auch  ohne  dieselben,  seltener  mit 
Convexgläsern  von  geringerer  Stärke  wahrzunehmen  ist.  Die  Differenz  der  Ein- 
stellung ergiebt  den  Grad  der  Vortreibung  der  Netzhaut.  Ist  die  letztere  wenig 
abgelöst  und  ziemlich  durchsichtig  geblieben,  so  ist  bei  einfacher  Durchleuchtung 
des  Auges  keine  auffallende  Differenz  der  Färbung  wahrnehmbar  und  die  Ab- 
lösung wird  erst  bei  genauerer  Untersuchung  des  Augengrundes  erkannt. 

Stellt  man  für  die  abgelöste  Partie  ein ,  so  erkennt  man  sie  in  der  Regel  als 
eine  gefaltete,  bei  Bewegungen  des  Auges  leicht  tremulirende  oder  stärker  schlot- 
ternde Membran,  auf  welcher  die  Netzhautgefässe  verlaufen. 

Bei  totaler  Ablösung  zeigt  sich  dieses  Bild  nach  allen  Seilen  hin  und  ist,  wenn 
die  Medien  nicht  zu  stark  getrübt  sind ,  schon  aus  dem  Grade  der  Vortreibung 
und  der  Trübung  und  Faltung  der  Membran  die  Ablösung  sehr  leicht  zu  erkennen. 
Die  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde ,  welche  mit  starken  Convexgläsern 
(-f-  21  bis  1 1/2)  vorzunehmen  ist,  giebt  besonders  einen  guten  Ueberblick  über 
die  Ausdehnung  und  die  Grenzen  der  Ablösung,  den  Grad  der  Vortreibung  und 
die  Niveauverhältnisse  der  Oberfläche ,  indem  man  dabei  gleichzeitig  auch  den 
etwa  normal  gebliebenen  Theil  des  Augengrundes  wahrnimmt  und  wenn  die 
Papille  sichtbar  ist,  sich  von  ihr  aus  leicht  orientiren  kann.  Starke  Convexgläser 
sind  nöthig,  um  die  umgekehrten  Bilder  des  Augengrundes  und  der  abgelösten 
Netzhaut  so  nahe  bei  einander  zu  entwerfen,  dass  sie  bei  derselben  Accommo- 
dationseinstellung  des  untersuchenden  Auges  ziemlich  gleich  deutlich  wahrge- 
nommen werden  können,  wobei  die  Beliefverhällnisse  sehr  gut  hervortreten. 

Wie  immer  thut  man  gut,  die  Untersuchung  sowohl  im  umgekehrten  als  im 
aufrechten  Bilde  vorzunehmen,  da  jede  von  beiden  ihre  Vorzüge  hat. 

Das  ophthalmoscopische  Bild  bietet  je  nach  der  Tiefe  der  Flüssigkeitsschicht, 
nach  Ausdehnung  und  Abgrenzung  der  abgelösten  Partie,  nach  dem  Grad  ihrer 
Faltung,  der  Durchsichtigkeit  der  Netzhaut,  dem  Verhalten  der  subretinalen  Flüs- 
sigkeit und  anderen  Umständen  ziemlich  bedeutende  Verschiedenheilen.  Die 
Ablösung  ist  bald  partiell,  bald  total,  seicht  oder  tief ,  scharf  abgegrenzt  oder 
diffus  verbreitet  etc. 

§110.  Ganz  s  e  i  c  h  t  e  A  b  1  ö  s  u  n  g  e  n,  wo  die  Netzhaut  auf  grössere  Strecken 
durch  eine  dünne  Flüssigkeitsschicht  abgehoben  ist,  können  der  ophthalmoscopi- 
schen  Untersuchung  völlig  entgehen ,  wenn  nirgends  eine  etwas  stärkere  faltige 
Erhebung  vorhanden  ist.   Selbst  wenn  die  Netzhaut  leicht  getrübt  ist,  wird  dies 
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bei  dem  mangelnden  Niveauunterschied  doch  nicht  bestimmt  auf  Ablösung  bezo- 
gen werden  können,  gewöhnlich  ist  aber  unter  diesen  Umständen  die  Durchsich- 
tigkeil kaum  vermindert.  Ist  das  Aderhauistroma  scharf  zu  erkennen,  oder  sind 
Pigmentveränderungen  in  der  Epithelschicht  vorhanden,  so  geben  diese  mitunter 
einen  Anhaltspunkt  für  die  Einstellung  und  es  lässt  sich  dann  auch  die  Ablösung 
durch  die  parallactische  Verschiebung  zwischen  dem  Bilde  der  Netzhautgefasse 
und  dem  des  Getäfels  der  Aderhaut  erkennen.  Während  durch  die  Randtheile 
der  Ablösung  das  Aderhautstroma  noch  deutlich  zu  erkennen  ist,  wird  dasselbe 
weiterhin  bei  etwas  grösserer  Dicke  der  Flüssigkeitsschicht  mehr  und  mehr  der 
Wahrnehmung  entzogen.  Uebrigens  findet  man,  selbst  bei  seichten  Ablösungen, 
doch  in  der  Regel  einzelne  bogige  Faltenzüge  in  Gestalt  von  weisslichen  Streifen, 
welche  den  Verlauf  der  Netzhautgefasse  unterbrechen.  Dieselben  verlaufen  meist 
in  äquatorialer  Richtung,  zuweilen  zu  mehreren  parallel  hinler  einander,  seltener 
meridional,  mehr  dem  Verlauf  der  Gefässe  folgend.  Die  weissliche  Färbung  der 
Falten  entsteht  durch  den  stärkeren  Reflex  an  der  an  dieser  Stelle  verdoppelten 
und  schräg  gerichteten  Netzhaut.  Ziehen  die  Gefässe  quer  über  die  Falten  hin, 
so  erscheinen  sie  an  ihrem  Rande  geknickt  oder  wie  abgeschnitten,  was  sich  aus 
der  Faltung  der  Membran  leicht  erklärt;  oft  machen  diese  Unterbrechungen  des 
Gefässverlaufs  zuerst  darauf  aufmerksam,  dass  der  weissliche  Streif  für  eine  Falte 
anzusehen  ist.  Ueberhaupt  haben  die  Gefässe  ihren  straffen,  schön  geschwunge- 
nen Verlauf  eingebüsst  und  zeigen  sich  als  schwanke,  steife,  ungleichmässig  ge- 
zogene Linien. 

Eine  weitere  Eigenthümlichkeit  ist  die  ungewöhnlich  dunkle,  schwärz- 
liche Farbe  der  Netzhautgefasse.  Sie  erscheinen  mitunter  fast  wie 
dunkle  Pigmentlinien,  was  manche  Beobachter  veranlasste,  sie  irrthümlicher 
Weise  für  thrombosirt  zu  halten.  Die  Erscheinung  ist  aber,  wie  Liebreich  gezeigt 
hat,  rein  optisch  zu  erklären  und  hängt  nur  von  dem  Grunde  ab,  auf  welchem 
die  Gefässe  verlaufen,  nicht  von  einer  geänderten  Farbe  des  Blutes.  Da  sie  hier 
mehr  im  durchfallenden ,  als  im  auffallenden  Licht  gesehen  werden,  so  macht 
sich  die  Absorption  durch  die  undurchsichtige  Blutsäule  in  höherem  Masse  geltend, 
und  die  Gefässe  erscheinen  in  Folge  dessen  dunkel ;  auch  der  Contrast  von  der 
weisslichen  Umgebung  mag  etwas  dazu  beitragen.  Gehen  sie  von  abgelösten 
Stellen  auf  anliegende  über,  so  tritt  sogleich  wieder  die  gewöhnliche  rothe  Farbe 
des  Blutes  hervor,  zum  besten  Beweis,  dass  es  sich  um  keine  Veränderung  des 
Gefässinhalts  handeln  kann.  Die  dunkle  Färbung  wird  noch  dadurch  vermehrt, 
dass  der  helle  Reflexstreif  in  ihrer  Mitte  fehlt,  weil  bei  der  meist 
schrägen  Lage  der  abgelösten  Netzhaut  die  Bedingungen  für  die  Lichtreflexion 
nicht  derart  sind ,  dass  die  von  der  Vorderfläche  des  Blutcylinders  reflectirten 
Strahlen  in  das  Auge  des  Beobachters  kommen  (Schneller1)).  Es  wird  dies  nur 
dann  der  Fall  sein,  wenn  das  Gefäss  in  einer  annähernd  zur  Blicklinie  des  Beob- 
achters senkrechten  Ebene  verläuft ,  was  bei  Netzhautablösung  im  Allgemeinen 
nicht  der  Fall  ist.  Dieses  dunkle  Aussehen  der  Netzhautgefasse  ist  höchst  charakte- 
ristisch und  führt  nicht  selten  zuerst  auf  die  Spur  der  vorhandenen  Ablösung. 

Im  aufrechten  Bilde  erscheinen  die  Gefässe  auch  auffallend  dünn  und  klein, 
da  dieVergrösserung,  unter  der  man  sie  wahrnimmt,  um  so  geringer  ist,  je  mehr 


4)  v.  Gr.  Arch.  XVIII.  1.  S.  123  (1872). 
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die  Netzbaut  von  der  hinteren  Brennebene  des  Auges  absteht.  Man  darf  sich 
daher  durch  das  ungewöhnliche  Aussehen  der  Gefässe  nicht  abhalten  lassen,  sie 
für  Netzhautgefässe  zu  halten. 

Ist  die  Ablösung  weiter  gediehen,  so  legt  sich,  wie  oben  bemerkt,  die  vorge- 
triebene Netzhaut  in  zahlreiche,  kleinere  oder  grössere  Falten,  wodurch  ihre 
Oberfläche  ungleichmässig,  wellig  wird.  Da  sich  das  Ganze  in  labilem  Gleich- 
gewicht befindet  und  sehr  verschiedene  Gestalten  der  Oberfläche  die  Bedingung 
gleicher  Grösse  und  Spannung  erfüllen,  so  erfolgt  bei  Bewegungen  des  Auges 
ein  stetiges  Schlottern  und  Zittern  der  abgelösten  Membran ,  oft  ein  förmliches 
Durcheinanderwogen  der  Falten  mit  ziemlich  weiten  Exemtionen,  was  auch 
wieder  besonders  an  den  Gefässen  zu  erkennen  ist.  Dies  Schlottern  setzt  wohl 
immer  eine  Ablösung  des  Glaskörpers  durch  Flüssigkeit  voraus,  die  sich  auch  sehr 
oft  durch  Vorhandensein  von  flottirenden  Trübungen  kund  giebt.  Nur  seilen  bei 
umschriebenen,  abgegrenzten  Ablösungen,  wo  die  Netzhaut  blasenartig  gespannt 
und  vorgetrieben  ist ,  fehlt  das  Floüiren ,  ebenso  auch  bei  Ablösung  durch  cousi- 
stentere  Exsudate  oder  Neubildungen. 

Der  Rand  der  Ablösung  erhebt  sich  bald  allmälig,  bald  sehr  steil.  Ist  die 
Papille  sichtbar,  so  sieht  man  zuweilen  die  Netzhaut  nach  allen  oder  nur  nach 
einer  Seite  hin  ganz  unmerklich  ansteigen  ,  wobei  aber  doch  in  der  Peripherie 
eine  bedeutende  Tiefe  erreicht  wird.  Gewöhnlich  bleibt  alsdann  auch  die  Durch- 
sichtigkeit ziemlich  gut  erhalten  und  die  Falten  sind  weniger  zahlreich.  Mitunter 
sind  sogar,  besonders  durch  die  Bandtheile  der  Ablösung  die  Aderhautgefässe 
ganz  gut  zu  erkennen  und  zeigen  eine  scheinbare  Verschiebung  gegen  die  der 
Netzhaut.  Fehlt  diese,  so  muss  die  Aderhaut  der  Netzhaut  unmittelbar  anliegen, 
also  mit  abgelöst  oder  ein  von  ihr  ausgehender  Tumor  vorhanden  sein. 

Bei  starker  Vergrösserung  erkannte  Liebreich  in  der  wenig  getrübten  Netz- 
haut die  Nervenbündel  der  Faserschicht  als  zarte  Streifen,  welche  an  der  Macula 
lutea  fehlten  und  dahinter  noch  eine  äusserst  feine  Punktirung. 

Bei  tieferen  Ablösungen  ist  die  rothe  Farbe  des  Augengrundes  völlig  ver- 
schwunden und  es  tritt  an  ihre  Stelle  eine  weisslichgraue,  bald  mehr  bläuliche, 
bald  grünliche  Färbung  von  sehr  ungleicher  Helligkeit.  Auch  findet  man  hier 
viel  stärkere  Falten;  die  Oberfläche  hat  oft  das  Aussehen  einer  unregelmässig 
gestalteten  Wolke  oder  eines  Gebirges  mit  rundlichen  buckelförmigeu  Kuppen 
und  liefen,  thalartigen  Einziehungen  dazwischen,  meist  von  meridionaler  Rich- 
tung. Licht  und  Schatten  sind  dabei  in  reicher  Abwechslung  und  starken  Con- 
trasten  über  das  Ganze  verlheilt.  Zahlreiche  stärkere  äquatorial  gerichtete  Falten 
geben  der  Ablösung  nicht  selten  ein  » t  reppenförmiges«  Aussehen.  Ist  die 
Macula  lutea  betroffen ,  ohne  dass  an  dieser  Stelle  eine  starke  Vortreibung  be- 
steht, so  findet  man  hie  und  da  eine  grosse  Menge  kleiner ,  vielfach  wechselnder 
Fältchen,  was  an  den  Anblick  einer  von  leichtem  Wind  gekräuselten  Wasserfläche 
erinnert.  Der  Fuss  der  Ablösung  erhebt  sich  oft  ausserordentlich  steil;  zuweilen 
hängt  sogar,  wenn  der  obere  Theil  betroffen  ist,  die  abgelöste  Partie  beuteiförmig 
herab  und  überdeckt  den  oberen  Band,  ja  die  ganze  Papille,  welche  dann  nur 
hie  und  da,  bei  plötzlichen  Bewegungen  des  Auges,  noch  für  einen  Augenblick 
hinter  der  Blase  zum  Vorschein  kommt.  Andere  Male  schieben  sich  zwei  oder 
mehrere  kleinere  Buckel  von  oben  und  von  den  Seiten  her  über  denBandtheil  der 
Papille  hinüber,    die   durch  rinnenartige    meridionale   Einziehungen    geschieden 
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sind;  oder  es  greift  die  Ablösung  von  oben  her  zu  beiden  Seiten  der  Papille 
weiter  und  nimmt  dadurch  eine  sattelförmige  Gestalt  an.  Dies  bildet  gewöhnlich 
den  Uebergang  zur  totalen  Ablösung,  wo  meistens  die  vorspringenden  Fallen  den 
Sehnerveneintritt  völlig  verdecken. 

Von  Anfang  an  kann  die  Ablösung  in  jedem  Theil  des  Augengruudes  auf- 
treten,  und  sie  erstreckt  sich  fast  immer  über  einen  grösseren  Theil  desselben. 
Kleine,  scharf  umschriebene  Ablösungen  gehören  zu  den  Seltenheiten,  wenn  man 
von  den  minimalen,  mikroscopischen  Abhebungen  absieht,  welche  nicht  im  klini- 
schen Sinn  als  solche  zu  bezeichnen  sind.  Es  ist  dies  begreiflich,  da  die  Netzhaut 
überall  nur  lose  mit  dem  Pigmentepithel  zusammenhängt  und  daher  viel  leichter 
seitlich  weiter  abgelöst  als  an  einer  umschriebenen  Stelle  stärker  vorgetrieben 
wird.  In  den  seltenen  Fällen  ,  wo  rundliche  umschriebene  Abhebungen  vor- 
kommen,  liegt  daher  gewöhnlich  eine  partielle  Verwachsung  zwischen  Netzhaut 
und  Aderhaut  zu  Grunde,,  welche  der  weiteren  Ausbreitung  ein  Hinderniss  setzt. 
Oder  es  kann  sich  um  beginnende  Aderhauttumoren  handeln,  gewöhnlich  am 
hinteren  Pol  des  Auges,  die  noch  keine  erheblichere Flüssigkeitsabscheidung  her- 
beigeführt haben  und  deshalb  die  Netzhaut  beuteiförmig  vor  sich  herschieben. 

Doch  habe  ich  auch  einen  Fall  gesehen,  wo  im  temporalen  Theil  der  Netzhaut  eine 
ringsum  ,  auch  nach  vorn  hin,  scharf  umschriebene  Ablösung  auftrat,  die  sich  nach  einiger 
Zeit  auch  nach  der  Peripherie  hin  ausdehnte  und  wobei  es  später  zur  Senkung  der  Flüssig- 
keit kam  (s.  u.);  durch  welche  ein  Theil  der  früheren  Ablösung  sich  wieder  anlegte,  so  dass 
der  anfängliche  Verdacht  auf  Tumor  nicht  bestätigt  wurde. 

Die  lose  Verbindung  beider  Membranen  ermöglicht  auch  einen  sehr  wich- 
tigen Vorgang,  die  Senkung  der  subretinalen  Flüssigkeit,  welche  sich 
im  Verlauf  der  ersten  Monate  nach  der  Ablösung  allmälig  einstellt  und  wobei  die 
Flüssigkeit,  ihrem  grösseren  spec.  Gewichte  folgend,  allmälig  den  tiefsten  Theil  des 
Bulbus  einnimmt,  so  dass  alle  Ablösungen,  wofern  sie  nicht  total  sind,  immer 
die  untere  Hälfte  der  Netzhaut  einnehmen,  welcher  Theil  derselben  auch  anfangs 
ergriffen  gewesen  sein  mag.    (S.  Verlauf.) 

§  111.  Die  Farbe  der  abgelösten  Netzhaut  hängt,  abgesehen  von 
der  Durchsichtigkeit  der  Netzhaut  selbst  wesentlich  auch  von  der  Farbe  und  Be- 
schaffenheit der  subretinalen  Flüssigkeit  ab.  Ist  diese  völlig  klar,  nur  in  geringer 
Menge  vorhanden ,  und  auch  die  Netzhaut  durchsichtig  geblieben ,  so  zeigt  sich 
ausser  den  Faltenstreifen  kaum  eine  Differenz  der  Färbung  gegenüber  dem  nor- 
malen Augengrund ,  oder  der  Unterschied  lässt  sich  nur  an  der  Grenze  der  Ab- 
lösung erkennen.  Schon  eine  bedeutende  Tiefe  der  subretinalen  Flüssigkeit 
bedingt  dagegen  ein  mehr  graues  oder  grünliches  Aussehen ,  was  noch  stärker 
hervortritt,  wenn  zugleich  die  Flüssigkeit  trübe  oder  sanguinolent  gefärbt  ist, 
oder  aus  reinem  Blut  besteht.  Bei  hämorrhagischer  Ablösung  ist  die  Farbe 
am  dunkelsten  und  spielt  am  meisten  ins  Grünliche,  so  dass  man  selbsl  bei 
weiter  Pupille  nur  wenig  Licht  aus  dem  Augengrunde  erhält.  Häufig  wird  die 
geringe  Erhellung  der  Pupille  in  solchen  Fällen  auch  noch  durch  Complication 
mit  hämorrhagischen  Glaskörpertrübungen  vermehrt. 

Dass  die  graue  oder  grünliche  Farbe  nicht  von  der  Netzhaut  selbst,  sondern  von  der 
dahinter  befindlichen  Flüssigkeit  herrührt,  konnte  Liebreich1)  durch  folgende  Beobachtung 

1)   loc.  cit.  24,  S.  256. 
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beweisen.  In  Fällen,  wo  man  durch  die  Netzhaut  ein  in  der  subretinalen  Flüssigkeit  befind- 
liches Gerinnsel  erkennen  konnte  und  wo  bei  verschiedener  Blickrichtung  dieselbe  Stelle  der 
abgelösten  Netzhaut  bald  vor  die  Flüssigkeit,  bald  vor  das  Gerinnsel  zu  liegen  kam,  borte  im 
letzteren  Falle  die  zuvor  bemerkte  graue  oder  grünliche  Farbe  auf,  konnte  also  nur  von  der 
hinter  der  Netzhaut  befindlichen  Flüssigkeit  herrühren. 

Betrifft  eine  seichte  Ablösung  die  Gegend  der  Macula  lutea ,  so  tritt  das 
Centrum  der  letzteren,  ähnlich  wie  bei  Embolie  der  Centralarterie,  als  ein  run- 
der blutrother  Fleck  hervor ,  der  ebenso  wenig  wie  bei  dieser  für  eine  Blutung 
zu  halten  ist.  Die  Erscheinung  entsteht  hier  entweder  dadurch,  dass  die  Macula 
lutea  wegen  ihrer  festeren  Verbindung  mit  dem  Pigmentepithel  von  der  Ablösung 
verschont  bleibt,  während  die  Umgebung  abgelöst  ist  (Magnus,  97);  oder  die 
Macula  ist  ebenfalls,  aber  nur  durch  eine  dünne  Flüssigkeitsschicbt  abgehoben, 
und  die  Erklärung  ist  dann  in  derselben  Weise  zu  geben ,  wie  bei  der  Embolie 
(vergl.  §  14V.  Die  schöne  und  folgenschwere  Entdeckung  BollV)  von  den 
photochemischen  Eigenschaften  der  Netzhaut ,  worüber  ich  erst  während  des 
Druckes  dieser  Zeilen  Nachricht  erhalte,  verbreitet  über  die  hier  in  Bede  stehende 
Erscheinung  ein  neues  Licht.  Wie  Boll  gefunden  hat,  besitzt  die  lebende  Netz- 
haut eine  Purpurfarbe,  welche  durch  Licht  sehr  rasch  zerstört  wird,  sich  aber, 
so  lange  das  Leben  besteht,  fortwährend  wieder  ersetzt;  wir  werden  danach 
vermuthen  können,  dass  auch  die  gelbe  Farbe  der  Macula  lutea  nicht  der  wahren 
Färbung  im  Leben  entspricht,  sondern  durch  Licht  abgeblasst  ist  und  werden 
daher  jetzt  den  rothen  Fleck  an  der  Macula,  sowohl  bei  Embolie  der  Centralarterie, 
als  bei  Netzhautablösung,  noch  mit  grösserem  Becht  als  bisher  von  der  Eigen- 
farbe der  Netzhaut  ableiten  müssen2). 

Die  bisher  gegebene  Erklärung,  dass  die  röthe  Farbe  des  Fleckes  im  Wesentlichen 
die  des  Augengrundes  sei,  welche  an  der  Fovea  centralis  zum  Vorschein  kommt,  weil  hier 
die  Dicke  der  Netzhaut  zu  gering  ist  und  weil  auch  wegen  des  Fehlens  der  Faserschicht  die 
Trübung,  welche  ihren  Sitz  vorzugsweise  in  dieser  Schicht  hat,  hier  nur  unbedeutend  sein 
kann,  während  die  stärkere  Trübung  der  Netzhaut  in  den  Randthejlen  der  Macula  und  deren 
Umgebung  den  Augengrund  verdeckt,  steht  mit  einigen  Beobachtungen  nicht  im  Einklang,  nach 
welchen  man  die  Erscheinung  entschieden  auf  die  Eigenfarbe  der  Netzhaut  beziehen  muss. 
Liebreich  giebt  nur  kurz  an,  dass  er  bei  Ablösung  an  der  Macula  die  gelbe  Farbe  der  letzteren 
wahrgenommen  habe3),  alle  anderen  Beobachter  bezeichnen  aber  die  Farbe  als  roth.  Ich 
selbst  sah  bei  einer  seichten  Ablösung,  die  sich  von  unten  her  bis  in  die  Macula  hinein 
erstreckte,  den  oberen  Theil  der  Fovea  centralis  als  einen  röthlichen  Fleck ,  umgeben  von 
einem  weisslichen  Halbring.  Hirschberg  (91)  erschien  bei  einer  seichten  Ablösung  an 
der  Macula  die  letztere  bei  intensiver  Beleuchtung  roth,  bei  matter  (schiefer;  Beleuchtung 
dagegen  schwarz.  Ewers  (83)  konnte  in  zwei  Fällen  die  erste  Entstehung  der  Ablösung  an  der 
Macula  bei  subretinalem  Cysticercus  verfolgen.  Er  fand  dabei  im  ersten  Stadium  inmitten 
einer  milchweissen  Trübung,  die  nach  der  Peripherie  in  einen  bläulich-grauen  Schleier  über- 
ging, einen  braunrothen  Fleck,  grösser  als  den  engeren  Hof  der  Fovea  centralis,  mit  einem 
weisslichen  Punkt  in  der  Mitte.  Später  kam  an  der  Stelle  der  Cysticercus  zum  Vorschein, 
dessen  einzelne  Theile  man  durch  die  völlig  durchsichtige  Netzhaut  deutlich  unterscheiden 
konnte.  Auf  der  die  Blase  bedeckenden  Netzhaut  zeichnete  sich  jetzt  die  Macula  scharf  als 
ein  blutroth  erscheinender  Kreisfleck  ab,  ungefähr  doppelt  so  gross  als  der  engere  Hof  der 
Fovea  centralis,    während  der  entsprechende  weissliche  Punkt  im  Centrum  fehlte.     Die  Er- 


1)  Berl.  akad.  Monatsber.  v.  23.  Nov.  1876. 

2)  Hiernach  ist  auch  das  auf  S.  537  über  dieselbe  Erscheinung  bei  Embolie  der  Central- 
arterie Gesagte  zu  verbessern. 

3)  loc.  CiL  24,  S.  257. 
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scheinung  blieb  mehrere  Monate  bestehen,  ging  aber  später  bei  zunehmender  Trübung,  stär- 
kerer Ablösung  und  Faltenbildung  der  Netzhaut  verloren.  In  einem  zweiten  Falle  soll  der 
Befund  ganz  ähnlich  gewesen  sein. 

Wenn  hier  der  rothe  Fleck  wirklich  auf  dem  Cysticercus  auflag,  so  kann  natürlich  der 
rothe  Augengrund  nicht  zur  Erklärung  dienen,  und  müsste  angenommen  werden,  dass  es  sieh 
um  die  Eigenfarbe  der  Netzhaut  handelt,  deren  wahres  Aussehen  seit  Boll's  Entdeckung  erst 
noch  festzustellen  ist.  An  einem  noch  warmen ,  völlig  normalen  menschlichen  Auge  fand  ich 
die  vorsichtig  isolirte,  durchsichtige  Netzhaut  an  der  Macula  lutea  sowohl  im  durchfallen- 
den, als  im  auffallenden  Licht  von  gelber  Farbe,  die  nur  im  ersteren  Fall  weniger  intensiv 
erschien;  doch  beweist  dies  Nichts,  weil  damals  leider  der  Einfluss  des  Lichts  noch  nicht 
berücksichtigt  wurda. 

Auch  eine  Beobachtung  von  Noyes(78),  wo  nach  einer  starken  Contusion  des  Auges  die 
abgelöste  Netzhaut  im  Centrum  eine  runde,  scharf  begrenzte  Lücke  von  etwa  dem  halben  Papillen- 
durchmesser  zeigte,  in  der  man  bei  Einstellung  für  den  Augengrund  das  Pigmentepithel  schart 
erkennen  konnte,  ist  höchst  wahrscheinlich  nicht,  wie  Noyes  vermuthet,  durch  eine  umschrie- 
bene Perforation  der  Netzhaut,  sondern  entweder  ebenfalls  durch  die  Eigenfarbe  der  Macula 
lutea  oder  durch  die  Annahme  zu  erklären,  dass  die  Macula  nicht  mit  abgelöst  war.  Das- 
selbe gilt  auch  für  den  kürzlich  mitgetheilten  Fall  von  Magnus  (97),  welcher  dafür  die  zuletzt 
erwähnte  Erklärung  giebt  und  hinzufügt,  dass  er  auf  den  ersten  Blick  ganz  den  Eindruck 
einer  umschriebenen  Perforation  der  Netzhaut  erhalten  habe. 

Seltener  ist  die  Netzhaut  stärker  getrübt,  so  dass  die  Farbe  der  subretinalen 
Flüssigkeit  nicht  mehr  in  Betracht  kommt,  bald  mehr  diffus,  bald  fleckweise. 
So  trifft  man  mitunter  einzelne,  bald  kleine,  bald  grössere,  isolirt  oder  gruppen- 
weise beisammen  stehende  weisse  Flecke ,  gewöhnlich  von  streifigem  oder  un- 
regelmässig strahligem  Aussehen,  zuweilen  hell  glänzend,  seltener  von  dem  Aus- 
sehen der  Fettdegenerationsheerde ,  ab  und  zu  auch  gelblich  weisse,  bandartige 
Streifen,  die  die  Gefässe  kreuzen  und  wohl  für  der  Hinterfläche  der  Netzhaut 
anliegende  Gerinnsel   zu  halten   sind. 

In  anderen  Fällen  finden  sich  streifige  Bindegewebszüge,  die  dem 
Verlauf  der  Gefässe  folgen  und  dieselben  streckenweise  verhüllen.  Nur  aus- 
nahmsweise erreichen  dieselben  eine  erheblichere  Entwicklung,  ziehen  einen 
grösseren  Theil  der  Netzhaut  und  auch  den  angrenzenden  Glaskörper  herein  und 
können  sogar  die  Papille  vollständig  verhüllen.  Die  übrige  Netzhaut  ist  dabei 
bald  ebenfalls  abgelöst,  bald  zum  Theil  noch  anliegend  (vergl.  §§  98,  168). 
In  anderen  Fällen  sind  die  Streifen  im  hinteren  Abschnitt  der  abgelösten 
Netzhaut  weniger  entwickelt,  gehen  aber  nach  vorn  in  eine  glänzend  weisse 
Bindesewebsmasse  über,  deren  vorderer  Band  nicht  mehr  zu  verfolgen  ist.  Oft 
handelt  es  sich  hier  wohl  um  Ausgänge  massenhafter  Netzhaut-  und  Glaskörper- 
blutungen. Weniger  zur  Netzhautablösung  gehören  die  ausgedehnteren  Binde- 
gewebsbildungen, welche  in  der  Netzhaut  und  in  dem  angrenzenden  Glaskörper 
ebenfalls  als  Beste  von  Blutungen  nach  schweren  Verletzungen  mit  Ruptur  der 
Augenhäute  gefunden  werden,  obwohl  auch  hier  die  Netzhaut  durch  das  neuge- 
bildete Bindegewebe  von  der  Aderhaut  abgehoben  oder  durch  die  Reträclion 
stärker  abgelöst  wird.  Diese  Massen  zeigen  gewöhnlich  eine  reichliche  hämato- 
gene  melanotische  Pigmentirung. 

§  112.  Hie  und  da  treten  in  der  abgelösten  Netzhaut  auch  Blutungen 
nuf,  welche  natürlich  immer  den  Verdacht  eines  hämorrhagischen  Ursprungs  der 
Ablösung  erwecken.     So  können  bei  Verletzungen  neben  einem   grösseren  sub- 
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retinalen  Bluterguss  kleinere  Blutungen  in  die  Netzhaut  selbst  erfolgen.  Zahl- 
reicher und  weiter  verbreitet  sind  diese  in  seltenen  Fällen  von  spontan  entstan- 
dener hämorrhagischer  Ablösung,  bald  ohne  nachweisbare  Ursache,  bald  durch 
Retinitis  syphilitica  etc.  (Steffan  (88),  Hirschberg  (91)).  Häufiger  sieht  man 
Netzhaut  und  Glaskörperblutungen  einige  Zeit  dem  Auftreten  der  Netzhautablö- 
sung vorhergehen.  Doch  kommen  auch  hier  und  da  Blutungen  in  der  abgelösten 
Netzhaut  vor.  wo  Nichts  für  die  hämorrhagische  Natur  der  subretinalen  Flüssig- 
keit spricht. 

Bei  einer  frisch  entstandenen  Ablösung  bei  einem  41jährigen  Manne  mit  einzelnen 
schwarzen  Pigmentflecken  in  der  Aeqnatorialgegend  an  den  nicht  abgelösten  Stellen,  sah  ich 
in  der  Peripherie  der  abgelösten  Retina  zahlreiche,  braunrothe  ,  meist  streifige  Extravasate. 
Die  Netzhaut  war  sonst  noch  durchsichtig  und  reflectirte  nur  stark  an  den  Falten,  von  sub- 
retinaler Blutung  war  Nichts  nachweisbar. 

Hochgradige  Circulationsstörung  in  den  Gefässen  der  abgelösten 
Netzhaut,  die  sich  ähnlich  wie  bei  manchen  Fällen  von  Embolie  der  Central- 
arterie  durch  langsame  und  ungleichmässige  Bewegung  der  in  einzelne  Stücke 
getheilten  Blutsäule  zu  erkennen  giebt,  wurde  bisher  nur  einmal  von  Liebreich1) 
bei  einem  als  Netzhaut-  und  Aderhautablösung  diagnosticirten  Falle  wahr- 
genommen. 

Gleichfalls  sehr  selten  ist  Pigmentirung  der  abgelösten  Netzhaut 
in  einzelnen  Flecken  oder  Streifen,  gewöhnlich  längs  den  Gefässen.  Man  findet 
dann  an  anderen  Stellen  des  Augengrundes  Pigmentwucherung  in  der  Epithel- 
schicht, von  welcher  das  in  der  Netzhaut  enthaltene  Pigment  stammt,  das  ver- 
muthlich  vor  der  Ablösung  in  dieselbe  hineinselanat  ist.  Ist  die  Netzhaut  durch- 
sichtig  geblieben  und  die  Ablösung  nur  seicht .  so  erkennt  man  zuweilen  durch 
sie  hindurch  diffuse  oder  fleckige  Atrophie  des  Pigmentepithels  oder 
auch  Pigmentflecke.  Diese  Veränderungen  können  aber  ebenso  wohl  die  Folge  der 
Ablösung  sein ,  indem  das  Pigmentepithel  durch  den  Flüssigkeitserguss  macerirt 
und  verändert  wird,  als  Folge  einer  Choroiditis,  welche  die  Ablösung  hervorrief. 

Ebenfalls  selten  trifft  man  bei  ophthalmoscopischer  Untersuchung  Chole- 
s  tearin  in  der  subretinalen  Flüssigkeit  oder  der  abgelösten  Netzhaut  aufsitzend, 
während  es  bei  anatomischer  Untersuchung  ein  häufigeres  Vorkommniss  ist, 
aber  an  Augen ,  bei  denen  wegen  weitgediehener  Veränderungen  im  vorderen 
Abschnitte  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  nicht  mehr  möglich  ist. 
v.  Gräfe  (16)  beschreibt  den  Befund  als  glänzend  weisse,  kolbige,  cylindrische 
oder  unregelmässig  gestaltete  Massen ,  welche  bei  einer  bestimmten  Haltung  des 
Spiegels  deutlich  glitzern,  bald  fix,  bald  beweglich,  aber  immer  hinter  den  Nctz- 
hautgefässen  gelegen.    „ 

Uebrigens  können  ,  wie  Nagel  gefunden  hat.  auch  Kalkablagerungen ,  be- 
sonders in  Drusen  der  Glaslamelle  der  Choroidea,  ein  ähnliches  Bild  hervorrufen 
(vergl.  §172). 

§  113.  Spontane  Zerreissungen  dei\abgelösten  Netzhaut  kommen 
etwas  häufiger  vor,  gewöhnlich  in  der  Gegend  des  Aequators,  Sie  stellen  sich 
als  winklige  oder  spaltförmige,  klaffende  Defecte  dar,  an  deren  einem  Bande  das 

1)  v.  Gr.  Arch.  V.  1.  S.  261. 
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abgerissene  Stück  oft  als  ein  zurückgezogener  Zipfel  noch  anhängt.  Durch  die 
Oeffnung  ist  die  blossgelegte  Aderhaut  mit  ihren  Gefässen  und  Intervascular- 
räumen  deutlich  zu  erkennen.  Scheinbare  Defecle  können,  wie  oben  erklärt 
wurde,  an  der  Macula  lutea  in  der  Weise  entstehen,  dass  diese  Stelle  nicht  mit 
abgehoben  wird  und  inmitten  der  abgelösten  Partie  als  ein  im  normalen  Niveau 
gelegener  kreisrunder  rother  Fleck  erscheint. 

Mitunter  ist  die  Grenze  der  Ablösung  von  einem  gelbweissen  Saum  mit  mehr 
oder  minder  reichlichem  Pigment  oder  nur  von  einem  Pigmentgürtel  umgeben, 
offenbar  einem  organisirten  Exsudalstreif ,  welcher  eine  Verwachsung  zwischen 
Netzhaut  und  Aderhaut  unterhält  und  so  dem  weiteren  Fortschreiten  Einhalt 
thut.     Heber  den  Befund  bei  rückgängigen  Ablösungen  vergL  unten  §  122. 

§  111.  Bei  partieller  Ablösung  zeigen  die  nicht  abgelösten  T heile 
der  Netzhaut  meist  keine  auffallenden  Veränderungen.  Zuweilen  sind,  be- 
sonders im  Anfang,  die  Gefässe  etwas  hyperämisch ,  die  Papille  massig  gerölhet, 
auch  wohl  ihre  Grenze  leicht  getrübt.  Doch  fehlen  diese  Erscheinungen  oft  gänz- 
lich, besonders  wenn  die  Ablösung  nicht  mehr  frisch  ist,  oder  auch  schon  von 
Anfang  an.  Nur  selten  zeigt  die  Papille  und  umgebende  Netzhaut  ganz  das  Bild 
der  diffusen  Retinitis ,  so  dass  man  bei  oberflächlicher  Untersuchung  selbst  dazu 
kommen  kann,  die  Ablösung  zu  übersehen.  Zuweilen  finden  sich  auch  disse- 
minirte  Ghorioretinalveränderungen,  besonders  in  der  Gegend  des  Aequators. 

Sehr  selten  ist  die  Combination  von  Retinitis  albuminurica  oder 
von  ausgesprochener  hämorrhagischer  Retinitis  mit  Netzhautablösung. 

Dagegen  gehören  Glaskörperopacitäten  zu  den  allergewöhnlichslen 
Vorkommnissen ,  welche  bei  choröiditischem  Ursprung  und  bei  Staphyloma 
posticum  kaum  je  vermisst  werden.  Doch  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  man  sie 
selbst  bei  genauer  Durchforschung  vermisst.  Meist  sind  es  einzelne  flockige  oder 
flockig  membranöse  Trübungen ,-  die  bei  Bewegungen  des  Auges  flottiren  ,  ge- 
wöhnlich im  hinteren  Abschnitt;  zuweilen  ist  auch  der  ganze  Glaskörperraum 
von  ihnen  durchsetzt  und  ihre  Menge  kann  so  beträchtlich  werden ,  dass  die 
Diagnose  der  Netzhautablösung  dadurch  in  hohem  Grade  erschwert  wird.  Am 
schwierigsten  wird  sie  bei  Glaskörperblutungen ,  welche  das  Licht  stark  absor- 
biren  und  die  Netzhaut  verhüllen.  Umschriebene  Linsentrübungen  kommen 
hier  und  da  ebenfalls  vor,  besonders  in  der  hinteren  Corticalis,  führen  aber  meist 
ziemlich  rasch  zur  Totalkatarakt. 

§  115.  Ganz  verschieden  yon  dem  gewöhnlichen  Bilde  ist  das  der  eitri- 
gen Netzhautablösung.  Wenn  hier  die  Medien  durchsichtig  bleiben,  so 
tritt  schon  bei  gewöhnlicher  Tagesbeleuchtung  ein  hellglänzender  Reflex  aus  der 
Tiefe,  meist  von  gelblicher  oder  goldgelber  Farbe  auf.  Die  Untersuchung  mit 
Spiegel  oder  focaler  Beleuchtung  lässt  gewöhnlich  nicht  viel  mehr  erkennen  als 
eine  weit  nach  vorn  gerückte,  stark  lichtreflectirende  Oberfläche,  die  oft  uneben, 
aber  nicht  buckelig,  sondern  mehr  flach  oder  nach  vorn  concav  erscheint.  Die 
Nelzhautgefässe  sind  meist  gar  nicht  sichtbar,  indem  die  Netzhaut  von  Exsudat 
ganz  verhüllt  wird;  öfters  zeigen  sich  aber  kleine  Blutungen  oder  rothe  Streifen, 
vermuthlich  neugebildete  Gefässe,  mitunter  selbst  ein  reiches  Netz  von  solchen. 
Da  auch  eitrige  Glaskörperinfiltralion  ohne  Netzhautablösung  ein  ähnliches  Bild 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  (3§7 

erzeugen  kann,  so  ist  die  differentielle  Diagnose  oft  gar  nicht  zu  machen ,  was 
auch  ohne  praktische  Bedeutung  ist.  Auch  ausgedehnte  Neubildung  von  sub- 
retinalem Bindegewebe  bedingt  einen  ähnlichen  hellen  Reflex,  doch  gewöhnlich 
in  mehr  umschriebener  Weise;  wohl  am  häufigsten  kommt  dies  bei  subretinalen 
Cysticerken  zur  ophthalmoscopischen  Untersuchung  s.  §  136).  Ueber  die  diffe- 
rentielle  Diagnose  gegenüber  dem  Netzhautgliom  s.  §  158. 

2.  Sehstörungen. 

§  1  16.  Der  Grad  der  Functionsstörung  richtet  sich  nach  dem  Sitz  und  der 
Grösse  der  Ablösung,  nach  der  Raschheit  ihres  Auftretens  und  der  Dauer  ihres 
Bestehens,  nach  der  Menge  und  Spannung  der  subretinalen  Flüssigkeit,  nach  den 
zu  Grunde  liegenden  Ursachen  und  complicirenden  Veränderungen. 

Zuweilen  ist  die  Function  des  abgelösten  Theils  der  Netzhaut  bis  zum  Ver- 
lust jeder  Lichtempfindung  aufgehoben ,  zuweilen  aber  auch  noch  ziemlich  gut 
erhalten.  Bei  partieller  Ablösung  kann  die  Functionsstörung  auf  den  entsprechen- 
den Theil  des  Gesichtsfeldes  beschränkt  sein  und  dieser  zeis;t  dann  einen  charak- 
teristischen  Gesichtsf  el  ddefect,  häufig  leidet  aber  auch  die  Function  des 
abgelösten  Theils  mit,  besonders  wenn  die  Ablösung  sehr  rasch  entstanden  ist: 
bei  mehr  allmäliger  Entstehung  findet  man  zuweilen  ein  umgekehrtes  Missver- 
hältniss  zwischen  der  Grösse  der  Gesichtsfeldbeschränkung  und  der  Ausdehnung 
der  Ablösung.  In  Bezug  auf  den  Sitz  der  Ablösung  kommt  natürlich  am  meisten 
in  Betracht ,  ob  die  Macula  lutea  mit  abgelöst  ist .  weil  sich  hiernach  besonders 
die  Herabsetzung  des  centralen  Sehens  richtet.  Charakteristisch  ist  die  regel- 
massig  vorhandene  Abstumpfung  für  geringere  Helligkeitsgrade,  der  Torpor 
der  Netzhaut  und  die  Metamor phopsie. 

§  117.  Die  centrale  Sehschärfe  hängt  vorzugsweise  von  der  Bethei- 
ligung der  Macula  lutea  an  der  Ablösung  ab.  Ist  diese  intact  und  auch  die  nächste 
Umgebung  nicht  ergriffen ,  so  kann  das  centrale  Sehen  ganz  normal  sein  oder  ist 
oft  wenigstens  nur  in  geringem  Grade  gestört.  Dieser  Zustand  kann  sich  längere 
Zeit  erhalten ,  wenn  nicht  unterdessen  auch  die  Macula  in  die  Ablösung  herein- 
gezogen wird. 

Partielle  Ablösungen  der  nasalen  und  der  unteren  Hälfte  der  Netzhaut  sind 
daher  günstiger  als  die  der  temporalen  und  oberen .  weil  bei  der  unteren  Hälfte  über- 
haupt weniger  Gefahr  der  Ausbreitung  durch  die  Senkung  vorhanden  ist  und  bei 
der  nasalen  wenigstens  die  Macula  nicht  so  leicht  hereingezogen  wird.  Indessen 
findet  man  bei  frischen,  rasch  entstandenen  Ablösungen  oft  auch  hochgradige 
Amblyopie  ohne  directes  Ergriffensein  der  Macula.  Zuweilen  erklärt  sich  dieselbe 
durch  eine  gleichzeitig  vorhandene  Retinitis  oder  stärkere  Hyperämie  der  Netz- 
haut; in  anderen  Fällen  liegt  vielleicht  eine  äusserst  seichte,  ophtbalmoscopisch 
nicht  diagnosticirbare  Abhebung  der  Macula  zu  Grunde.  Diese  stärkere,  mit  der 
Ausdehnung  der  Ablösung  nicht  im  richtigen  Verhältniss  stehende  Amblyopie 
geht  oft  spontan  oder  durch  Behandlung  wieder  ziemlich  vollständig  zurück .  so 
dass  eine  leidlich  gute  centrale  Sehschärfe  wiederkehrt.  Ist  dagegen  die  Macula 
selbst  ergriffen,  so  kommt  völlig  normales  centrales  Sehen  wohl  niemals  vor, 
wenn  auch  anfanes  die  Kranken  oft  noch  feinere  Schrift  erkennen.  Die  Vor- 
rückung  der  Netzhaut  bedingt  eine  entsprechende  Abnahme  der  relativen  Brech- 
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kraft  des  Auges,  so  dass  bei  Emmetropic ,  ja  zuweilen  selbst  bei  hochgradiger 
Myopie  hypermetropischer  Brechzustand  auftritt  und  die  Kranken  in  der  Nahe 
durch  Convexgläser  besser  sehen.  So  berichtet  Schön  (90)  von  einem  Falle,  wo 
bei  einem  früher  kurzsichtigen  Auge  während  des  Bestehens  der  Netzhautablösung 
II  y:j(i  vorhanden  war,  die  später,  als  die  Netzhaut  sich  spontan  wieder  anlegte, 
in  eine  M  von  1/6  y2  überging. 

Die  wellenförmige,  in  stetem  Schwanken  begriffene  Oberfläche  der  Netzhaut 
bedingt  eine  Verzerrung  der  Contouren  der  Gegenstände  und  ein  Durch- 
einander schwanken  derselben  ;  wie  es  bei  anderen  Arten  der  Metamor- 
ph op  sie  nicht  vorkommt.  Dieselbe  tritt  nicht  ausschliesslich  bei  Ablösung  an 
der  Macula  auf,  sondern  auch  bei  mehr  peripherem  Sitz  derselben,  und  kann 
über  einen  grösseren  Theil  des  Gesichtsfeldes  verbreitet  sein.  An  der  Macula  ist 
sie  aber  am  auffallendsten  und  wird  am  leichtesten  wahrgenommen.  Sie  setzt 
natürlich  voraus,  dass  die  Function  der  abgelösten  Partie  noch  theilweise  er- 
halten ist.  Die  Gegenstände  erscheinen  geknickt,  mannichfach  aus-  und  einge- 
bogen, zickzackförmig ,  stellenweise  wie  abgebrochen,  verschwinden  vorüber- 
gehend, um  an  anderen  Stellen  wieder  aufzutauchen  und  schwanken  durch 
einander,  wie  ein  Spiegelbild  auf  einer  bewegten  Wasserfläche.  Es  ist  kein  Zweifel, 
dass  diese  Erscheinung  auf  den  Unebenheiten  der  bildauffangenden  Fläche ,  der 
Netzhaut,  beruht,  wenn  auch  das  vorübergehende  Ueberhängen  des  Sackes  der 
abgelösten  Retina  über  benachbarte,  nicht  abgelöste  Stellen  (v.  Gräfe),  ebenfalls 
dazu  beitragen  mag.    (Die  Erklärung  der  Metamorphopsie  s.  §  60.) 

Gewöhnlich  verfällt,  wenn  erst  die  Macula  ergriffen  ist,  das  centrale  Sehen 
sehr  bald  und  wird  völlig  aufgehoben. 

Das  excen  tri  sehe  Sehen  zeigt  entweder  wirkliche  Defecte  oder  nur  Un- 
deutlichkeiten.  Die  Beschränkungen  betreffen  meist  einen  Sector  oder  eine  Hälfte 
des  Gesichtsfelds ;  die  Grenze  bildet  eine  horizontale,  mehr  oder  minder  gebogene 
oder  auch  schräg  verlaufende  Linie;  zuwreilen  verläuft  die  Grenze  auch  in  mehr 
verticaler  Richtung ,  wobei  wohl  am  häufigsten  die  innere  Hälfte  verloren  geht. 
Uebrigens  kann  der  Defect  anfangs  nach  jeder  Richtung  hin  auftreten  ,  findet  sich 
aber  bei  alten  Ablösungen  (nach  eingetretener  Senkung)  immer  nach  oben,  er- 
streckt sich  dabei  nicht  selten  in  der  Mitte  bis  über  den  Fixirpunkt  und  seitlich 
noch  weiter  hinab,  bis  schliesslich  höchstens  eine  kleine,  nach  unten  gelegene 
Partie  des  Gesichtsfeldes  noch  einige  Wahrnehmungsfähigkeit  besitzt. 

Auch  die  Phosphene  fehlen  im  Bereich  der  Ablösung  oder  werden  nur  bei 
starkem  Druck  noch  etwas  hervorgerufen,  dann  aber  in  eine  verkehrte  Richtung 
projicirl,  woraus  hervorgeht,  dass  der  Druck  auf  benachbarte,  noch  anliegende 
Stellen  der  Netzhaut  wirkte. 

§118.  Immer  ist  Torpor  der  Netzhaut  bei  geringer  Beleuchtungs- 
inlensität  vorhanden.  Bei  wenigeV  hochgradigem  Leiden  findet  man  bei  hellem 
Tageslicht  oft  nur  Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens ,  die  bei  herab- 
gesetzter Beleuchtung  (bedecktem  Himmel  oder  massig  heller  Lampe)  schon  in 
vollständigen  Defect  übergehen  kann.  In  leichteren  Fällen  fehlt  mitunter  selbst 
bei  niederer  Lampe  jede  Undeutlichkeit,  doch  gehört  es  zu  den  grossen  Selten- 
heiten, wenn  auch  bei  stark  herabgesetzter  Beleuchtung  sich  keine  Ungleichheit 
im  Gesichtsfeld  herausstellt.  Auch  würde  man  wohl  in  solchen  Fällen  noch  durch 
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genauere  Prüfungsmethoden  eine  Störung  nachweisen  können,  wenigstens  giebt 
Förster1)  an,  mit  seinem  Photometer  immer  eine  bedeutende  Verminde- 
rung des  Lichtsinns  (auf  i/b6 — 1/750)  gefunden  zu  haben. 

Der  Torpor  bei  Netzhautablösung  scheint  sich  dadurch  von  dem  bei  Retinitis 
pigmentosa  und  Nachtblindheit  zu  unterscheiden,  dass  die  Abnahme  der  Function 
schon  bei  einer  weit  geringeren  Verminderung  der  Beleuchtung  eintritt  und  dann 
mehr  allmälig  bis  zu  vollständiger  Verdunklung  weiter  schreitet.  Schon  einfach 
bei  bedecktem  Himmel  ist  oft  Sehschärfe  und  Gesichtsfeld  erheblich  mehr  gestört, 
als  bei  hellem  Tageslicht.  Die  Patienten  klagen  daher  gewöhnlich  nicht  über 
Nachtblindheit ,  doch  habe  ich  auch  Kranke  gesehen ,  welche  bei  einbrechender 
Dämmerung  sich  nicht  mehr  führen  konnten,  während  bei  Tageslicht  nur  ein 
massiger  Defect  bestand. 

Mit  dem  Torpor  hängt  auch  die  Erscheinung  zusammen,  dass  die  Pa- 
tienten die  Ablösung  selbst  wahrnehmen,  in  Gestalt  einer  dunk- 
len Wolke,  die  genau  deren  Ausdehnung  wiedergiebt.  Da  hier  kein  schatten- 
gebender Körper  vorhanden  ist,  so  muss  die  Erscheinung  auf  den  Ausfall  der 
Function  des  abgelösten  Stückes  bezogen  werden  und  erklärt  sich  ebenso  wie 
die  positiven  Scotome  nach  Förster  durch  das  Ausbleiben  der  Erregung  in  deren 
Bereich  bei  Uebergang  von  hellerer  zu  dunklerer  Beleuchtung  (vgl.  §  60). 

Sämmtliche  bis  jetzt  besprochene  Erscheinungen  deuten  bestimmt  darauf 
hin,  dass  die  Functionsstörung  bei  Netzhautablösung  zunächst  und  hauptsächlich 
von  Veränderungen  der  äusseren ,  lichtpereipirenden  Elemente  und  vor  Allem 
der  unmittelbar  angegriffenen,  so  leicht  zerstörbaren  Stäbchenschicht  abhängt. 

§  119.  Zuweilen  treten,  besonders  während  der  Entstehung  oder  des  Fort- 
schreitens der  Ablösung  subjeetive  Lichterscheinungen  auf,  die  theils 
durch  die  Zerrung  der  Netzhaut  bei  der  Ablösung,  theils  auch  vielleicht  durch 
Circulationsstörungen  hervorgerufen  werden. 

In  andern  Fällen  stellt  sich  im  Bereich  des  abgelösten  Theils  der  Netzhaut 
ausgesprochenes  Farben  sehen  ein,  besonders  in  der  ersten  Zeit  nach  der 
Ablösung.  Manche  Patienten  sehen  nach  v.  Gräfe  einen  blutrothen  Schein, 
der  nach  einigen  Tagen  gelb  wird  und  später  seine  Färbung  völlig  verliert.  Bei 
anderen  ist  aber  die  ursprüngliche  Farbe  bleibend.  Ich  sah  diesen  rothen  Schein 
8  Tage  nach  einer  Punktion  der  Netzhaut,  die  nur  eine  vorübergehende  Besserung 
erzielte,  zugleich  mit  weiterer  Zunahme  der  Ablösung  auftreten.  In  anderen 
Fällen  sehen  die  Patienten  alle  Gegenstände  dunkelviolett  oder  intensiv 
blau  gefärbt.  So  wurde  von  einem  meiner  Kranken  vier  Tage  nach  Entstehung 
der  Ablösung  angegeben,  dass  ihm  Alles  dunkelviolett  gefärbt  erschiene  und  zu- 
gleich über  Begenbogenfarben  und  Funkensehen  geklagt.  Galezowski  ,  der  das 
Violettsehen  ebenfalls  beobachtete,  fand  noch  öfter,  dass  die  Kranken  alle  Gegen- 
stände, selbst  die  Lichtflamme,  die  Gesichter  etc.  blau  gefärbt  sahen. 

Die  Erklärung  des  Farbensehens  steht  noch  aus.  Das  Rothsehen  würde  sich  wohl  durch 
eine  Blutung  erklären  lassen;  da  diese  aber  nicht  immer  direct  nachweisbar  ist,  so  kann 
auch  an  eine  subjeetive  Entstehung  der  Farbe  durch  Reizung  der  Netzhaut  gedacht  werden. 

Das  Violett-  und  Blausehen  erinnert  am  meisten  an  die  ähnlichen  Erscheinungen  bei 
Icterus  und  Santoninvergiftung ;  man  könnte  es  daher  alsConlrasterscheinung  durch  die  gelbe 

4)   Zehend.  M.-B.  IX.  S.  341. 
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Farbe  der  subretinalen  Flüssigkeit  betrachten  ,   wenn  diese  Erklärung  für  die  eben  genannten 
analogen  Erscheinungen  sicher  gestellt  wäre  (s.  in  dem  Abschnitt  über  Farbensehen). 

Abgesehen  von  dem  nur  ausnahmsweise  auftretenden  Farbensehen  kommt 
auch  zuweilen  Farbe  n  blind  hei  t  vor,  jedoch  nicht  in  conslanter  Weise.  Ich 
fand  dieselbe  gewöhnlich  nur  bei  fortgeschritteneren  Fällen  mit  stärkerer  Seh- 
störung, doch  auch  bei  diesen  nicht  ohne  Ausnahme.  Die  Erscheinungen  wichen 
insofern  von  den  gewöhnlich  beobachteten  ab,  als  in  der  Regel  Blau  mit 
Grün  verwechselt  wurde,  was  sonst  bei  acquisiler  Farbenblindheit  in 
der  Regel  nicht  vorkommt.  Bald  wurde  Grün  als  Blau  bezeichnet,  bald  umge- 
kehrt ;  ein  Patient  hielt  Hellgrün  neben  Rosa  gehalten  für  Blau  neben  Gelb,  bei  Ver- 
gleichung  von  Hellgrün  und  Blau  das  erslere  für  Hellblau ,  das  letztere  für  Dun- 
kelblau. Diese  Verwechselung  von  Grün  und  Blau  kam  unter  6  Patienten ,  die 
überhaupt  Störungen  des  Farbensinnes  hatten ,  5mal  zur  Beobachtung.  Ich 
möchte  sie  durch  eine  gelbe  Farbe  der  subrelinalen  Flüssigkeit  erklären,  wodurch 
ähnlich  wie  bei  Lampenlicht  ein  Theil  der  blauen  Strahlen  absorbirt  und  die 
Unterscheidung  von  Blau  und  Grün  erschwert  wird. 

Entstehung,  Verlauf,  Complicationen,  Ausgänge. 

§  120.  Die  Ablösung  entsteht  meist  ziemlich  plötzlich,  wie  man  besonders 
in  Fällen  feststellen  kann,  wo  schon  ein  Auge  durch  dasselbe  Leiden  erblindet 
und  die  Aufmerksamkeit  dem  zweiten  ganz  besonders  zugewendet  ist.  Sehr 
oft  gehen  kleine  bewegliche  Scotome  durch  Glaskörpertrübungen  längere  Zeit 
voraus,  besonders  an  stark  kurzsichtigen  Augen,  zuweilen  auch  subjeetive 
Lichterscheinungen.  Letztere  stellen  sich  namentlich  kurz  vor  Entstehung  der 
Ablösung  ein  und  dauern  in  der  ersten  Zeit  noch  fort,  zuweilen  auch  noch 
später.  Sie  sind  sehr  mannichfaltig,  bestehen  in  Funkensehen,  feurigen  Rädern, 
Flimmern,  periodischen  Umwölkungen.  Gefühl  eines  Tropfens,  der  um  das  Ge- 
sichtsfeld herumläuft  etc.  Doch  haben  die  subjeetiven  Lichterscheinungen,  von 
welchen  manche  stark  kurzsichtige  Augen  anhaltend  oder  vorübergehend  heim- 
gesucht sind ;  nicht  immer  eine  ominöse  Bedeutung ,  wovon  ich  mich  wiederholt 
überzeugt  habe.    Zuweilen  fehlen  auch  Prodrome  ganz. 

Der  Eintritt  der  Ablösung  giebt  sich  in  der  Regel  zu  erkennen  durch  die  Er- 
scheinung der  dunklen  Wolke  oder  des  Krummsehens  der  Gegenstände.  Sie  beginnt 
meist  an  einem  Theil  der  Peripherie  und  schiebt  sich  von  da  im  Verlaufe  einiger 
Stunden  oder  Tage  weiter  gegen  das  Centrum  vor  oder  auch  über  -dasselbe 
hinüber.  Selten  geht  das  Sehvermögen  durch  den  ersten  Anfall  gleich  voll- 
ständig verloren,  meist  aber  wird  das  Auge  für  feinere  Beschäftigung  unbrauch- 
bar und  nur  ausnahmsweise  erhält  sich  das  centrale  Sehen  längere  Zeit  intact. 
In  der  Regel  tritt  nach  einigen  Tagen  ein  vorläufiger  Stillstand  ein,  weitere  Ver- 
schlimmerungen kommen  dann  später,  meist  absatzweise  nach.  Die  Krankheil  ist 
gewöhnlich  unheilbar  und  führt  fast  immer  früher  oder  später  zu  vollständiger 
Erblindung.  Spontane  Heilungen  sind  sehr  seilen  und  auch  durch  Behandlung 
wird  in  der  Regel  höchstens  vorübergehende  Besserung  oder  zeitweiser  Stillstand 
erreicht. 

War  die  Ablösung  nicht  gleich  anfangs  im  unteren  Theil  der  Netzhaut  auf- 
getreten ,    so  kommt  es  in  den  nächsten  Wochen  oder  Monaten  regelmässig  zur 
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Senkung    der    subretinalen    Flüssigkeit,     indem    diese    den    tiefsten 
Theil  des  Auges  einzunehmen  strebt. 

Theile  der  Netzhaut,  welche  vorher  abgelöst  waren,  legen  sich  in  Folge 
dessen  wieder  an  und  können  auch  ihre  Function  wieder  aufnehmen,  zuweilen 
ohne  jede  rückbleibende  Störung.  Die  Senkung  hat  zur  Folge,  dass  alte  partielle 
Ablösungen  immer  den  unteren  Theil  der  Netzhaut  einnehmen  und  dass  bei 
totaler  Ablösung  die  Netzhaut  nach  unten  immer  am  stärksten  vorgetrieben  ist. 
Man  findet  daher  auch  bei  weitem  die  meisten  Ablösungen  nach  unten.  Nimmt 
während  der  Senkung  die  Menge  der  subretinalen  Flüssigkeit  zu ,  so  erhält  sich 
die  Ablösung  an  der  anfangs  ergriffenen  Stelle,  dehnt  sich  weiter  aus  und  kann 
nach  und  nach  total  werden. 

Temporäre  Besserungen  des  Sehens  kommen  während  der  Senkung  dadurch 
zu  Stande ,  dass  die  Flüssigkeit  von  einer  für  das  Sehen  wichtigeren  Stelle  zu 
einer  weniger  wichtigen  sich  verschiebt,  dass  z.  B.  die  Macula  lutea  sich  wie- 
der anlegt  und  dass  statt  der  für  die  Orientirung  wichtigeren  unteren  Gesichts- 
feldhälfle  jetzt  mehr  die  obere  afhcirt  wird.  Auch  kann  sich  zeitweise  die  Menge 
der  subretinalen  Flüssigkeit  vermindern,  wie  man  an  der  geringeren  Vortreibung 
der  Netzhaut  und  der  hie  und  da  selbst  auffallend  seicht  gewordenen  Abhebung 
ophthalmoscopisch  erkennt.  Während  anfangs  die  Gesichlsfeldbeschränkung 
nicht  selten  weiter  ausgedehnt  ist,  als  die  Ablösung  und  auch  das  centrale  Sehen 
oft  eine  Herabsetzung  erfährt,  welche  wenigstens  nicht  durch  eine  nachweisbare 
Ablösung  der  Macula  erklärt  werden  kann ,  sieht  man  in  solchen  Fällen  später- 
hin die  Functionen  sich  bessern,  die  centrale  Sehschärfe  sich  mehr  normalisiren, 
die  Gesichtsfeldbeschränkung  auf  die  der  Ablösung  entsprechenden  Grenzen 
zurückziehen  oder  sogar  soweit  bessern ,  dass  bei  Tageslicht  keine  Undeutlichkeit 
des  excentrischen  Sehens  mehr  nachweisbar  ist. 

§  121.  Begünstigt  wird  dieser  Verlauf  des  Leidens  in  manchen  Fällen  durch 
das  Hinzutreten  einer  spontanen  Perforation.  Entsteht  dieselbe 
relativ  früh,  schon  während  der  Senkung ,  noch  ehe  es  zu  einer  bedeutenderen 
Degeneration  und  Trübung  der  Netzhaut  gekommen  ist,  so  sieht  man  nach 
v.  Gräfe  mitunter  Jahre  lang  völliges  Stationärbleiben  bei  guter  centraler  Seh- 
schärfe und  geringer  Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens,  während  die  Ab- 
lösung ziemlich  seicht  bleibt l) .  Es  ist  daher  in  Fällen  von  besonders  günstigem 
Verlauf  immer  recht  genau  nach  einer  Perforation  zu  suchen.  Ein  völliges 
und  dauerndes  Wiederanlegen  der  Netzhaut  in  Folge  spontaner  Perforation 
gehört  aber  jedenfalls  zu  den  grossen  Seltenheiten  2) .  Indessen  trifft  man  auch 
zuweilen  trotz  grosser  Perforation  sehr  ausgedehnte  Netzhautablösung  mit  mehr 
oder  minder  vollständiger  Erblindung. 


1)  Ein  solcher  Fall  mit  relativ  günstigem  Verlauf  ist  mitgetheilt  von  Hirschberg  (9t,  S.  56). 

2)  Einen  Fall  s.  bei  Steffan  (89,  S.  15 — 16).  In  einem  anderen  gleichfalls  sehr  bemer- 
kenswerthen  Falle  desselben  Autors  (51)  besserte  sich  eine  rasch  entstandene  totale  Ablösung 
mit  absoluter  Amaurose  in  zwei  Tagen  ohne  Behandlung  soweit,  dass  wieder  No.  5  (/.)  ge- 
lesen wurde  und  nur  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  Gesichtsfeldbeschränkung  nach  oben 
nachweisbar  war.  Ob  spontane  Perforation  der  Besserung  zu  Grunde  lag ,  Hess  sich  wegen 
Glaskörpertrübungen  nicht  erkennen. 
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In  solchen  Fällen  kann  nach  v.  Gräfe  die  Perforation  erst  entstanden  sein, 
nachdem  bereits  totale  Ablösung  und  völlige  Functionsunfähigkeit  der  Netzhaut 
eingetreten  war;  oder  es  wurde  die  Perforationsöffnung  durch  Glaskörper- 
trübungen oder  neugebildete  glashäutige  Membranen  wieder  verschlossen,  was 
im  letzteren  Falle  nicht  immer  ophthalmoscopisch  nachweisbar  ist. 

Hansen  (82)  hat  den  günstigen  Einfluss  der  spontanen  Perforation  auf  den 
Verlauf  der  Netzhautablösung  bezweifelt ,  doch  widerlegt  sich  ein  Theil  seiner 
Einwände  durch  das  eben  Gesagte. 

Zuzugeben  ist ,  dass  in  den  meisten  Fällen  von  flottirender  Ablösung  keine 
nennenswerthe  Druckdifferenz  zwischen  subretinalem  und  Glaskörperraum  vor- 
handen sein  kann ,  so  dass  selbst  bei  Herstellung  einer  Communication  nicht 
notwendiger  Weise  die  subretinale  Flüssigkeit  in  den  Glaskörperraum  austreten 
und  die  Netzhaut  sich  anlegen  muss. 

Geht  die  Absonderung  subretinaler  Flüssigkeit  weiter ,  so  wird  es  selbst 
beim  Bestehen  einer  Perforation  noch  fraglich  sein  ,  ob  die  weitere  Ablösung  der 
Netzhaut  oder  das  Zurückdrängen  des  Glaskörpers  einem  grösseren  Widerstand 
begegnet.  Doch  scheint  es  immerhin  ,  soweit  die  kleine  Zahl  der  bisher  genauer 
verfolgten  Fälle  ein  Urtheil  gestattet,  nicht  ohne  Bedeutung,  dass  bei  dem  Vor- 
handensein einer  Perforation  die  Netzhaut  vor  Druck  und  Spannung  bewahrt 
bleibt  und  dass  damit  ein  die  weitere  Ausbreitung  begünstigendes  Moment  weg- 
fällt, wenn  auch  die  Ablösung  in  der  Begel  nicht  vollständig  verschwindet. 

Fälle  von  traumatischer  Ablösung  mit  gleichzeitiger  Perforation  der  Netzhaut  sind  natür- 
lich nicht  hierher  zu  rechnen.      (Siehe  bei  den  Verletzungen  der  Netzhaut). 

Die  während  der  Senkung  eingetretene  Besserung  kann  sich  in  seltenen 
Fällen  auch  ohne  Perforation  einige  oder  selbst  viele  Jahre  lang  erhallen,  pflegt 
aber,  wenn  die  Ablösung  bestehen  bleibt,  mit  der  Zeit  doch  wieder  zu  schwin- 
den und  völliger  Erblindung  Platz  zu  machen  ,  sei  es  durch  weitere  Zunahme 
der  Ablösung  oder  durch  hinzugetretene  Complicationen  ,  am  häufigsten  durch 
Katarakt. 

§  122.  Höchst  selten  und  meist  nur  unter  gewissen  Umständen  oder  bei 
bestimmten  Formen  von  Ablösung  kommt  es  ohne  Perforation  zu  vorüber- 
gehender oder  bleibender  Wiederanlegung  der  Netzhaut  und 
vollständiger  Heilung  der  Ablösung. 

In  den  Fällen,  wo  wirkliche  und  dauernde  Heilung  eintrat,  war  gewöhnlich 
ein  entzündlicher  Ursprung  des  Leidens  deutlicher  als  sonst  ausgesprochen. 
Es  gehören  hierher  die  seltenen  Fälle  von  Netzhautablösung  bei  Retinitis 
albuminurica,  wo  bei  Heilung  des  Grundleidens  sowohl  die  Retinitis  als  die 
Netzhautablösung  völlig  verschwinden  kann  (Brecht,  83  a)  ;  ferner  die  ebenfalls 
seltenen  Falle  bei  Orbitala  bscess,  wo  in  beiden  bisher  vorliegenden 
Beobachtungen  (v.  Gräfu  (35),  R.  Berlin  (52))  nach  Eröffnung  des  Abscesses 
völlige  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  eintrat. 

Abgesehen  von  diesen  ausnahmsweisen  Vorkommnissen  ist  auch  bei  Netz- 
haulablösung mit  gleichzeitigen  Chorioretinalveränderungen  der  Verlauf  relativ 
günstiger,  indem  hier  durch  Behandlung  öfter  als  sonst  Heilungen  oder  Still- 
stände mit  erheblicher  Besserung  des  Sehvermögens  erreicht  werden.     Einmal 
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sah  ich  bei  einem  derartigen  Fall  eine  umschriebene  Ablösung  in  kurzer  Zeit 
völlig  zurückgehen.  Auch  Hirschberg  (91)  hat  sowohl  bei  syphilitischem  Ursprung 
als  ohne  denselben  durch  energische  Behandlung  der  Choroiditis  günstige  Erfolge 
erzielt. 

Auch  die  im  Bereich  chorioretinitischer  Heerde  gewöhnlich  vorhandene  Ver- 
klebung  oder  Verwachsung  zwischen  Betina  und  Choroidea  muss  dem  weiteren 
Fortschreiten  der  Ablösuns;  ein  Hinderniss  entgegensetzen.  Es  ist  soear  möglich, 
dass  von  diesen  Verwachsungsstellen  ein  gewisser  Zug  auf  die  Netzhaut  ausge- 
übt wird,  der  die  Bückbildung  der  Ablösung  begünstigt.  In  solchen  Fällen  fand  ich 
auch  oft  die  Grenze  der  Ablösung  durch  einen  Exsudat- oder  Pigmentsaum  markirt. 

Bei  rückgebildeten  Ablösungen  zeigt  sich  häufig  das  Pigmentepithel,  soweit 
früher  die  Ablösung  reichte,  entfärbt,  stellenweise  auch  Pigmentanhaufungen, 
die  besonders  wieder  die  Grenze  der  früheren  Ablösung  einnehmen.  Gleichzeitig 
kann  daneben  noch  eine  seichte  Ablösung  vorhanden  sein  oder  nicht.  Da°:e£;en 
bleibt  die  entsprechende  Gesichtsfeldbeschränkung  gewöhnlich  bestehen. 

Andere  Male  treten  zwischen  Netzhaut  und  Pigmentepithel  eigenthümliche, 
gelb- oder  bläulichweisse,  verästelte,  bogig  oder  gestreckt  verlaufende  bandartige 
Streifen  auf,  die  sich  oft  über  grössere  Strecken  des  Augeugrundes  verbreiten. 
Ihre  Breite  ist  meist  nicht  viel  bedeutender  als  die  der  Netzhautgefässe,  ihr  Band 
öfter  theilweise  dunkel  pigmentirt.  Vermuthlich  entstehen  sie  durch  Fibrin- 
gerinnsel ,  die  sich  in  der  subretinalen  Flüssigkeit  ausgeschieden  haben  und  bei 
Wiederanleauno  der  Netzhaut  sich  erhalten  Liebreich.  24).  Jäger  hat  ähnliche  Be- 
funde  unter  dem  Namen  der  Netz  hau  tsträ  nge^beschrieben  und  abgebildet1  . 
doch  ist  in  seinen  Fällen  von  vorhergegangener  Netzhautablüsun°  nicht  die  Bede. 

Den  ungünstigsten  Verlauf  nimmt  gewöhnlich  die  Ablösung  bei  höheren  Graden 
des  Staphylema posticum.  Nicht  nur,  dass  hier  meist  nur  geringe  oder  kurzdauernde 
Stillstände  oder  Besserungen  eintreten  ,  sondern  es  wird  sehr  oft  nach  einiger 
Zeit,  trotz  aller  Vorsicht  und  Behandlung ,  auch  das  zweite  Auge  von  demselben 
Uebel  ergriffen.  Doch  kommen  auch  hier  einzelne  Fälle  von  günstigerem  Ver- 
lauf vor,  mit  Jahre  langen  Stillständen  bei  gutem  Sehvermögen,  sehr  selten  auch 
mit  völliger  Wiederanlegung  der  Netzhaut  und  Herstellung  normaler  Function 
(Schön,  Niemetschek). 

Einen  sehr  merkwürdigen  Fall,  wo  trotz  hinzugetretener  Katarakt  sich  doch 
die  Netzhaut  wiederanlegle  und  durch  Operation  ein  leidliches  Sehvermögen 
erzielt  wurde,  hatte  ich  zu  beobachten  Gelegenheit. 

Die  33jährige  Patientin  hatte  in  der  Kindheit  das  linke  Auge  durch  Panophthalmitis  ein- 
gebüsst.  Am  rechten  war  vor  5  Jahren  in  der  hiesigen  Klinik  Choroiditis,  Netzhantablösung 
nach  unten  mit  Defect  der  oberen  Gesichtsfeldhälfte  und  Cataracta  polaris  posterior  constaliit 
worden.  Es  wurden  nur  Finger  auf  einige  Zoll  Entfernung  gezählt.  Später  scheint  die  Lin- 
sentrübung zugenommen  zu  haben  und  Hess  sich  Patientin  anderen  Orts  die  Katarakt  extra- 
hiren.  Etwa  ein  Jahr  später  fand  sich  das  Pupillargebiet  frei,  floltirende  GlaskörpertrübungeiL, 
die  Netzhaut  überall  anliegend,  aber  ausgedehnte  helle  Züge  entfärbten  Pigmentepithels  mit 
schwarzen  Pigmenlflecken  ,  die  nach  der  Art  ihrer  Verbreitung  sogleich  auf  eine  regressive 
Netzhautablösung  bezogen  wurden  ,  was  die  früher  gemachte  Notiz  bestätigte.  H  '  g,  Finger 
in  15  '  gezählt ,  hochgradige  Gesichtsfeldbeschränkung,  am  wenigsten  nach  unten.  Ein  Jahr 
später  hatte  sich  das  Sehvermögen  etwas  verschlechtert,  die  Netzhaut  blieb  aber  anliegend. 


t;   Ophthalmosc.  Haudallas.   Fig.  73.  74. 
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In  einem  anderen  Falle  von  hochgradiger  Myopie  ohne  Linsentrübung  fand  ich  Gesichts- 
feldbeschränkung nach  oben  innen  mit  schräg  verlaufender  Trennungslinie  und  in  dem  ent- 
sprechenden Bezirk  des  Augengrundes  Entfärbung  des  Pigmentepithels,  die  durch  einen  pig- 
menthaltigen Saum  von  dem  normal  gebliebenen  Augengrund  abgegrenzt  war. 

Nach  einem  Jahr  hatte  sich  der  Zustand  unverändert  erhalten. 

In  seltenen  Fällen  kann  eine  Netzhautablösung  mehrere  Male  hinter  ein- 
ander abwechselnd  zurückgehen  und  wieder  auftreten. 

So  zeigte  mir  der  College  Stilling  einen  Patienten  mit  Slaphyloma  posticum,  bei  welchem 
die  Ablösung  5mal  reeidivirt  war  und  wo  in  der  Zwischenzeit  die  Netzhaut  sich  immer  voll- 
ständig wieder  angelegt  hatte.  Als  ich  den  Kranken  sah  ,  war  die  ganze  untere  Hälfte  abge- 
löst und  beuteiförmig  vorgetrieben,  trotzdem  das  Gesichtsfeld  selbst  bei  etwas  gedämpfter 
Beleuchtung  nicht  eingeschränkt  und  das  centrale  Sehen  nur  massig  gestörl. 

§  123.  Die  Netzhautablösung,  wofern  sie  nicht  traumatischen  Ursprungs 
ist,  oder  auf  einer  rein  localen  Erkrankung  des  Auges  beruht  (Tumor,  Cysti- 
cercus), hat  grosse  Neigung,  beide  Augen  hinter  einander  zu  ergreifen.  Fast 
niemals  indessen  werden  beide  ganz  gleichzeitig  afficirt ,  gewöhnlich  vergehen 
dazwischen  ein  oder  mehrere  Jahre.  Am  häufigsten  ist  dieser  traurige  Hergang 
bei  dem  Staphyloma  posticum ,  und  in  den  im  mittleren  oder  späteren  Lebens- 
alter auftretenden  Fällen  ohne  nachweisbare  Ursache.  Bei  jugendlichen  Indivi- 
duen sieht  man  dagegen  nicht  ganz  selten  einseitige  Erblindung  durch  NetzhauL- 
ablösung  in  Folge  latenter  Choroiditis,  die  auf  dieses  Auge  beschränkt  bleibt. 

Sehr  selten  sind  Fälle ,  wie  sie  Mooren  (58)  berichtet,  welcher  einmal  bei  Sclerectasia 
posterior  beide  Augen  in  einer  Nacht  von  Netzhautablösung  ergriffen  werden  und  in  einem 
anderen  Falle  hämorrhagischen  Ursprungs  das  zweite  Auge  dem  ersten  schon  wenige  Tage 
später  nachfolgen  sah. 

§  12|4:  Der  Augendruck  ist  nicht  selten  schon  während  der  Entstehung 
der  Ablösung  merklich  herabgesetzt  oder  es  tritt  im  weiteren  Verlaufe  Weichheit 
des  Bulbus  ein ,    die  oft  in  wirkliche  Phthisis  übergeht.     Doch  kann  der  Druck 

auch  längere  Zeit  sich  ganz  normal  erhalten  oder 
sinkt  erst,  wenn  später  entzündliche  Complica- 
tionen  hinzutreten.  Drucksteigerung  wird  da- 
gegen fast  niemals  beobachtet,  da  das  Bestehen 
eines  glaueomatösen  Zustandes  die  Ablösung  der 
Netzhaut  verhindert,  mit  Ausnahme  der  Aderhaut- 
tumoren, wofür  oben  bereits  die  Erklärung  gege- 
ben wurde  (S.673).  Zuweilen  kommt  es  zur  Ent- 
stehung einer  Netzhautablösung  bei  Glaucom  im 
späteren  Stadium,  wenn  die  Drucksteigerung  zu- 
rückgeht, und  zwar  entweder  durch  Blutung  oder 
durch  Hinzutreten  plastischer  Cyclitis  (s.  Fig.  \  7); 
ob  auch  bei  fortbestehender  Drucksteigerung, 
bleibt    dahingestellt1).    In    anderen    Fällen  tritt 


Fig.  17. 


Strangförmige  Netzhautablösung  mit  er- 
haltener Linse   durch  plastische  Cyclitis 
an  einem  früher  glaueomatösen  Auge. 


1)  Sciiweigger  (v.  Gr.  Arch.  IX.  1.  S.  199)  fand  in  einem  erblindeten  glaueomatösen 
Auge,  das  bei  einem  neuen  heftigen  Entzündungsanfall  enucleirt  worden  war,  neben  tiefer 
Druckexcavation  frische  Netzhautablösung. 


Die  Krankheiton  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  695 

glaucomatöser  Zustand  zu  einer  präexistirenden  Netzhautablösung  hinzu,  was  hie 
und  da  bei  Netzhautblutungen  und  hämorrhagischer  Ablösung  vorkommt,  wenn 
diese  Secundärglaucom  hervorrufen.  Dagegen  ist  mir  nur  ein  einziger  Fall  be- 
kannt, wo  an  einem  durch  traumatische  Netzhautablösung  erblindeten  Auge  später 
chronisches  Glaucom  mit  tiefer  Druckexcavation  sich  entwickelte. 

Der  Patient  war  auf  dem  betreffenden  Auge  sicher  schon  seit  dem  10.  Lebensjahre 
nahezu  erblindet,  sehr  wahrscheinlich  durch  eine  starke  Contusion,  welche  dasselbe  mehrere 
Jahre  zuvor  betroffen  hatte.  Im  14.  Lebensjahr  wurde  Ablösung  der  unteren  -Netzhauthälfte 
diagnosticirt,  die  auch  im  18.  Jahr  noch  bestand,  mit  flottirenden  Glaskörpertrübungen  und 
entsprechendem  Gesichtsfelddefect ;  Finger  nur  in  4  '  gezählt.  Erst  3  Jahre  später  war  ohne 
Schmerzen  und  Entzündung  Glaucoma  Simplex  hinzugetreten:  Auge  sehr  hart,  typische 
Druckexcavation,  untere  Hälfte  der  Netzhaut  noch^  immer  abgelöst  und  sehr  weit  vorge- 
trieben, in  Falten  gelegt,  aber  wenig  flottirend.  Keine  Zeichen  von  Tumor  oder  Cysticercus. 
Glaskörper  jetzt  ungetrübt,  nur  am  hinteren  Linsenpol  eine  kleine  Opacität.  Das  Sehvermögen 
war  jetzt  bis  auf  unsichere  Wahrnehmung  von  Bewegungen  der  Hand  aufgehoben. 

§  I25.  Ist  totale  Ablösung  eingetreten  und  haben  die  Kranken  den  Ge- 
brauch ihres  Auges  eingebüsst,  so  erhält  sich  doch  mitunter  noch  lange  Zeit  ein 
Rest  von  Lichtempfindung,  so  dass  bei  sehr  heller  Beleuchtung  selbst  noch  grosse 
und  stark  lichtrcfleclirende  Gegenstände  wahrgenommen  werden ,  während  bei 
mittlerer  Helligkeit  jeder  Lichtschein  fehlt.  Selten  und  erst  spät  tritt  absolute 
Amaurose  ein. 

Eine  sehr  häufige  Complication  ist  Katarakt,  meist  von  weicher  Consi- 
stenz,  mit  Volumszunahme  der  Linse  und  perlmutterglänzenden,  dehiscirenden 
Streifen  und  sehr  häufig  mit  grosser,  vieleckiger  Kapseltrübung.  Die  Linsen- 
trübung entwickelt  sich  gewöhnlich  rasch ,  bald  wenn  das  Auge  schon  er- 
blindet ist,  bald  auch  früher,  sogar  bei  noch  leidlich  erhaltenem  Sehver- 
mögen. 

Zuweilen  treten  entzündliche  Zustände  hinzu,  Zunahme  der  Glas- 
körperopacitäten,  schleichende  Iritis  mit  Bildung  hinterer  Synechien 
und  Pupillarmembranen,  mitunter  auch  Iridocyclitis  mit  Druckempfindlichkeit 
der  Giliargegend;  dieselben  leiten  gewöhnlich  den  Ausgang  in  Phthisis  bulbie'm. 
Endlich  werden  nicht  wenige  durch  Xetzhautablösung  erblindete  Augen  später 
von  band-  oder  gürtelförmiger  Hornhauttrübung  befallen. 

Im  letzten  Stadium  ist  daher  die  Netzhautablösung  nicht  mehr  direct  dia- 
gnosticirbar,  ebenso  wenig  wenn  dieselbe  secundär  zu  Ausgängen  von  Irido- 
cyclitis hinzugetreten  ist.  Doch  kann  ihr  Vorhandensein  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit angenommen  werden ,  wenn  bei  Herabsetzung  des  Augendruckes  oder 
ausgesprochener  Phthisis  bulbi  der  Lichtschein  aufgehoben  oder  bedeutend  ver- 
'  mindert  ist,  wenn  die  Richtung  einer  hellen  Lampe  nicht  mehr  angegeben  wird 
und  keiue  Druckphosphene  hervorgerufen  werden  können. 

Mitunter  sind  solche  Augen  noch  lange  nach  eingetretener  Erblindung  von 
heftigen  subjectiven  Lichtempfindungen  heimgesucht,  die  ihre  Ursache  oft  in  Ver- 
kalkung oder  Verknöcherung  choroiditischer  Exsudate  haben ,  oder  in  Bindege- 
webssträngen  im  Glaskörper,  durch  welche  die  Netzhaut  angezerrt  oder  gedrückt 
wird.     (v.  Gräfe,  Schweiggf.r.) 
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Ursachen  der  Netzhautablösung. 

§  126.  Die  Netzhautablösung  tritt  als  Ausgang  so  zahlreicher  und  verschie- 
denartiger Processe.  auf ,  dass  es  schwer  ist  über  die  Häufigkeit  der  zu  Grunde 
liegenden  Ursachen  bestimmte  Angaben  zu  machen.  Unter  den  ophthalmoscopisch 
zu  diagnosticirenden  Fällen  (also  mit  Ausschluss  der  Phthisis  bulbi  als  Aus- 
gang i  n  t  r  a  o  c  u  1  a  r  e  r  R  n  t  z  ü  n  d  u  n  g)  ist  wohl  die  häufigste  Ursache  das  S  t  a  - 
phyloma  posticum:  nächstdem  kommen  die  Fälle  traumatischen  Ur- 
sprungs und  die  idiopathische  Netzhaulablösung;  weitere  Ursachen  sind 
Entzündungen  der  Choroidea  und  Retina,  intraoculare  Blu- 
tungen; Tumoren  der  Choroidea  oder  der  Retina  seihst,  subretinale 
Cysticerken,  Abscesse  oder  Tumoren  der  Orbita  etc. 

Traumatische  Netzhautablösung. 

§  12)7.  Durch  Verletzungen  des  Auges  kann  Netzhaulablösung  entweder 
primär  oder  secundär  entstehen;  im  ersteren  Falle  meistens  durch  intra- 
oculare Blutung,  im  zweiten  durch  die  nachfolgende  Entzündung  und  die  spätere 
Schrumpfung  der  entzündlichen  Exsudate. 

Die  primäre  traumatische  Netzhautablösung  entsteht  durch 
schwere  Contusionen  des  Auges  oft  mit  Ruptur  derBulbushüllen  oder  durch  pene- 
trirende  Wunden  mit  Glaskörperverlust  und  Bluterguss  ins  Innere  des  Auges. 
Da  es  sich  hier  um  umfangreichere  Extravasate  handelt ,  so  ist  deren  Qelle  wohl 
in  der  Aderhaut  zu  suchen,  um  so  mehr  als  Netzhautblutungen  sich  weniger 
leicht  ihren  Weg  nach  aussen  zwischen  Retina  und  Choroidea  bahnen.  Indessen 
ist  auch  bei  einfachen  Rupturen  der  Choroidea  die  Menge  des  ergossenen  Blutes 
in  der  Regel  zu  gering,  um  eine  Ablösung  der  Netzhaut  hervorzubringen,  da  der 
intraoculare  Druck  ein  wesentliches  Hinderniss  für  den  Austritt  grösserer  Blut- 
mengen in  das  Innere  des  Auges  abgibt.  Reichlichere  intraoculare  Blutungen  treten 
daher  besonders  dann  auf,  wenn  auch  die  Sklera  geborsten  und  ein  Theil  des 
Glaskörpers  oder  das  Kammerwasser  ausgeflossen  und  hierdurch  der  Augen- 
druck auf  Null  herabgesetzt  ist. 

In  solchen  Fällen  kommt  es  oft  auch  zu  Ablösung  der  Aderhaut  und  Blut- 
erguss in  den  Glaskörper,  nach  Perforation  der  Retina;  auch  Blutung  in  die  vor- 
dere Kammer  und  andere  schwere  Verletzungen,  Ruptur  der  Sklerocornealgrenze 
mit  Vorfall  der  Iris  oder  des  Ciliarkörpers,  Iridodialyse.  Luxation  und  Verletzung 
der  Linse  etc.  können  gleichzeitig  entstehen. 

Indessen  wird  auch  ohne  nachweisbare  Conlinuilätstrennung  der  Sklera, 
nach  Contusionen  des  Auges  nicht  selten  primäre  Netzhaulablösung  beobachtet. 
Ob  dieselbe  immer  durch  Bluterguss  bedingt  ist,  sieht  noch  dahin,  da  die  Zeichen 
hämorrhagischer  Ablösung  dabei  nicht  immer  zu  beobachten  sind.  Doch  liegt 
auch  hier  vielleicht  öfter  eine  Skleralruptur  am  hinteren  Umfang  des  Auges  zu 
Grunde,  die  sich  nur  anfangs  durch  Weichheil  des  Bulbus  zu  erkennen  gibt  und 
der  Beobachtung  entgeht,  wenn  der  Fall  erst  einige  Zeit  nach  der  Verletzung 
untersucht  wird  und  sich  der  Auyendruck  unterdessen  wiederhergestellt  hat. 
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Unter  den  mannichfachen  Ursachen  schwerer  Contusion  des  Auges  sei  hier 
noch  besonders  erwähnt  die  nicht  selten  vorkommende  Contusion  durch  Los- 
knallen von  Selters-  oder  Champagnerkorken,  wodurch  oft  intraoculare  Blu- 
tungen, Aderhautruptur  oder  Netzhautablösung  entstehen. 

In  manchen  Fällen  kann  eine  Contusion  des  Auges  bei  zu  Netzhautablösung 
disponirten  Individuen  die  Entstehung  derselben  zum  Ausbruch  bringen,  so  na- 
mentlich bei  höheren  Graden  von  Staphyloma  posticum ;  es  genügt  hierzu  mit- 
unter eine  geringfügige  Verletzung,  welche  unter  andern  Umständen  ohne  Scha- 
den für  das  Auge  bleiben  würde    Williams,  93). 

Nicht  zu  verwechseln  mit  Netzhautablösung  ist  die  Netzhauttrübung 
durch  Erschütterung,  die  ein  ähnliches  Bild  giebt,  das  sich  aber  durch 
das  Fehlen  von  Niveau-Differenzen  leicht  unterscheidet.    (Vgl.  §  169.) 

An  die  Ablösungen  durch  Ruptur  der  Bulbuskapsel  schliessen  sich  die  Fälle 
von  intraocularen  Blutungen  mit  Netzhautablösung  bei  Operationen.  Bei  sehr 
hochgradiger  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  und  venöser  Stauung  oder 
weit  gediehener  Degeneration  der  intraocularen  Gefässe  treten  bei  Iridektomie  bei 
Glaucoma  apoplecticum ,  malignum) ,  Abtragung 
von  Hornhautstaphyiomen  bei  glaucomatösem 
Zustand ,  Staarextraction  bei  nicht  vorherzu- 
sehender) Gefässentartung,  mitunter  höchst  pro- 
fuse und  schwer  stillbare  Blutungen  auf,  mit 
Vorfall  des  Glaskörpers  und  hinterher  der  Retina  / 

und  Choroidea.     Uebrigens  kann  Netzhaut-  und  /M 

Aderhaut  ablösung  nach  Staaroperationen  mit  Glas-  f% 

körperverlust  primär  auch  noch  in  anderer  Weise  II 

entstehen ,   indem  der  frei  gewordene  Raum  ge-  \^ 

wissermaassen  ex  vacuo  durch  seröse  Transsu- 
dation    zwischen    Netzhaut   und  Aderhaut    oder 


Fig.  IS. 


auch  zwischen  Aderhaut  und  Sklera  ausgefüllt 


Netzhaut-   und   Aderhautablösung   durch 

intraoculare     Blutung    nach     Abtragung 

eines    Staphyloma     corneae    bei    Status 

glautiomcttosus. 


wird.  Dass  dies  nur  selten  beobachtet  wird, 
mag  daran  liegen ,  dass  bei  besonders  reich- 
lichem Glaskörperverlust  die  Augen  häufig  durch 
eitrige  Entzündung  verloren  gehen. 

Die  secundäre  Netzhautablösung  nach  Verletzungen  kann  eben- 
falls auf  verschiedenem  Wege  zu  Stande  kommen.  Die  Verletzung  führt  entweder 
zu  eingreifender  Entzündung ,  eitriger  Choroidilis  mit  Glaskörperinfiltration  und 
späterer  Eindickung  und  Abkapselung  der  Eitermassen ;  oder  zu  chronischer 
Entzündung  mit  plastischer  Exsudation  an  der  Innenfläche  des  Ciliarkörpers 
oder  im  Glaskörperraum;  in  beiden  Fällen  erfolgt  die  Netzhautablösung  durch 
Schrumpfung  bindegewebiger  Produkte,  die  mit  der  Netzhaut  zusammenhängen. 

Indessen  kann  ein  ähnlicher  Zug  auf  die  Netzhaut  auch  ausgeübt  werden 
durch  Narben  der  Augenkapsel,  welche  ohne  jede  Entzündung  entstanden  sind. 
Schwere  perforirende  Verletzungen  der  Sklera,  bei  welchen  anfangs  vollständige 
Heilung  per  primam  intentionem  einzutreten  schien  ,  können  auf  diese  Art  noch 
nach  Monaten  den  Ausgang  in  hochgradige  Amblyopie  oder  Erblindung  durch 
Netzhautablösung  nehmen.  Sind  die  Medien  hinreichend  durchsichtig ,  die  an- 
fängliche Glaskörperblutung  ganz  oder  theilweise  resorbirt ,    die  Linse  nicht  oder 
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nur  theilweise  getrübt  etc. ,  so  lässt  sich  die  dem  Verfall  des  Sehvermögens  zu 
Grunde  liegende  Netzhautablösung  auch  mit  dem  Augenspiegel  erkennen  ;  bei 
stärkerer  Trübung  der  Medien  giebt  oft  Gesichtsfeldbeschränkung  einen  Anhalts- 
punkt zur  Diagnose. 

Die  Ablösung  betrifft  in  solchen  Fällen  nach  v.  Gräfe  den  der  Verletzung 
entsprechenden  Theil  der  Netzhaut  und  ist  mit  starker  Einziehung  der  Skleral- 
narbe  verbunden.  Je  weiter  nach  hinten  die  Wunde  sass,  je  mehr  sie  im  An- 
fang klaffte  und  je  reichlicher  in  Folge  dessen  die  sie  ausfüllende  Bindegewebs- 
wucherung  ist,  um  so  grösser  ist  die  Gefahr  späterer  Netzhautablösung.  Der 
Verlust  des  Glaskörpers  kann  nicht  die  Ursache  der  Ablösung  sein ,  da  er  längst 
ohne  Störung  ausgeglichen  ist;  ebenso  wenig  kann  bei  dem  Fehlen  jeglicher 
Entzündungserscheinungen  und  entsprechender  ophthalmoscopischer  Verände- 
rungen an  eine  schleichende  Ghoroidilis  als  Ursache  gedacht  werden.  Zuweilen 
tritt  die  Netzhautablösung  an  der  der  Skleralnarbe  gegenüber  liegenden  Stelle 
auf  (Hirscbberg  1.  cit.  91,  S.  59),  was  sich  vielleicht  durch  eine  bei  der  Ver- 
letzung entstandene  Aderhautruptur  auf  der  entgegengesetzten  Seite ,  die  wegen 
ihrer  peripheren  Lage  für  die  Spiegeluntersuchung  unsichtbar  bleibt,  oder  durch 
einen  von  der  Sklerahvunde  aus  eingedrungenen  und  an  der  gegenüberliegen- 
den Seite  sitzen  gebliebenen  kleinen  fremden  Körper  erklärt. 

Die  Entstehung  der  Ablösung  ist  so  zu  erklären,  dass  die  Netzhaut  mit  der 
Narbe  fest  verwachsen  ist  und,  durch  die  Retraction  der  letzteren  angezerrt,  statt 
des  Bogens  die  Richtung  der  Sehne  einzunehmen  strebt.  Hat  sich  die  Binde- 
gewebsentwickelung  zugleich  auf  den  angrenzenden  Theil  der  Netzhaut  fortge- 
setzt, so  wird  auch  dieser  durch  die  Schrumpfung  sich  zu  verkürzen  suchen  und 
zur  Zunahme  der  Ablösung  beitragen ;  ebenso  muss ,  was  wohl  noch  wichtiger 
ist,  die  gleichzeitige  Schrumpfung  des  angrenzenden  Glaskörpers  wirken,  welcher 
die  mit  ihm  verwachsene  Netzhaut  nach  innen  zieht.  Auch  einfache  Rup- 
turen der  Ader  haut  durch  Contusion  des  Auges  können  /^  wie  Sämisch  x) 
in  einem  Falle  von  Ruptur  in  der  Gegend  der  Mac.  lutea  mit  reichlicher 
Glaskörperblutung  beobachtete,  nach  Monaten  zu  Secundärablösung  der  Netz- 
haut führen.  Knapp2)  führt  eine  ähnliche  Erfahrung  an  und  bemerkt,  dass 
bei  Aderhautrupturen  späterhin  in  der  Regel  Verschlechterung  des  Sehver- 
mögens durch  Anzerrung  der  Retina  von  Seiten  der  Choroidalnarbe  beobachtet 
werde.  Auch  ausgedehntere  Bindegewebsschwarten  in  der  Netzhaut  und  den  an- 
grenzenden Theilen  des  Glaskörpers ,  mit  reichlicher  hämatogener  Pigmentirung. 
wie  sie  zuweilen  nach  grösseren  Rupturen  der  Bulbuskapsel  im  hinteren  Um- 
fang mit  massenhafter  intraocularer  Blutung  zurückbleiben ,  können  durch 
Schrumpfung  partielle  Netzhautabhebung  hervorrufen.  Derselbe  Ausgang  kommt 
mitunter  bei  kleinen  ins  Auge  eingedrungenen  fremden  Körpern 
vor,  welche  im  Augenhintergrund  festsitzen  und  eingekapselt  werden.  Obwohl 
hier,  wie  eine  Reihe  von  Erfahrungen  zeigt,  die  Einkapselung  auch  ohne  weitere 
Folgen  für  das  Auge  bleiben  kann,  so  führt  doch  in  anderen  Fällen  der  von  der 
Bindegewebshülle  des  fremden  Körpers  ausgehende  Zug  zur  Ablösung  der 
Netzhaut. 


1)  Zehend.  Monatsbl.  IV.  S.  \\\— 116.   187  4. 

2)  Arcb.  f.  Auaen-  u.  Ohrenheilk.  1.  1.  S.  6—29. 
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Ein  von  mir  beobachteter  Fall  war  u.  A.  dadurch  bemerkenswert!!,  dass  beim  Hämmern 
eines  Kessels  vor  9  Monaten  gleichzeitig  je  ein  fremder  Körper  in  beide  Augen  eingedrungen 
zu  sein  schien.  Der  Spiegelbefund  war  beiderseits  sehr  ahnlich  ;  es  fanden  sich  dichte,  weisse 
radiäre  Trübungsstreifen  in  der  Netzhaut  mit  partieller  Ablösung  derselben,  die  von  einer 
-umschriebenen,  dunkel  aussehenden  Prominenz  ausgingen,  welche  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit für  einen  eingekapselten  fremden  Körper  zu  halten  war.  Am  einen  Auge  war  ander- 
wärts eine  traumatische  Katarakt  mit  gutem  Erfolg  operirt  worden,  am  anderen  Hess  sich 
aber  der  Weg,  den  der  vermuthete  fremde  Körper  genommen  hatte,  nicht  sicher  feststellen. 
Die  bedeutende  Amblyopie  beider  Augen  erfuhr  durch  subcutane  Strychnininjectionen  eine 
sehr  erhebliche  Besserung. 

Endlich  kann  auch  Einklemmung  und  Einheilung  des  Glaskörpers  in  eine 
Wunde  der  Cornea  oder  der  Sklerocornealgrenze,  in  Folge  von  Operationen.  Ver- 
letzungen oder  von  ulceröser  Perforation,  nach  bindegewebiger  Umwandlung  des 
vorgefallenen  Theiles  späterhin  als  ein  Band  wirken,  welches  die  Netzhaut  ablöst. 

Im  Allgemeinen  zeichnen  sich  die  primären  Ablösungen,  falls  keine  schweren 
Complicalionen  vorliegen  und  keine  Ursache  für  spätere  Retraction  hinzukommt, 
durch  günstigeren  Verlauf  und  geringere  Tendenz  zur  Weiterverbreitung  aus, 
wenn  auch  wirkliche  Heilungen  höchst  selten  sind.  Um  so  ungünstiger  sind 
die  secundären  Ablösungen,  da  die  Bindegewebsschrumpfung  in  der  Regel  bis 
zu  vollständiger  Ablösung  weiter  schreitet  und  die  Netzhaut  oft  bis  zu  völ- 
ligem  Verschwinden  des  Glaskörperraums  zusammengezogen  wird.  Nur  in  sel- 
tenen Fällen  von  ganz  localer  Bindegewebsentwickelung  kann  die  Ablösung  um- 
schrieben  bleiben. 

Idiopathische  Netzhautablösung. 

§  128.  Mit  diesem  Namen  müssen  die  nicht  gar  seltenen  Fälle  bezeichnet 
werden,  wo  sich  weder  im  Auge,  noch  im  übrigen  Körper  eine  Ursache  für  die 
Ablösung  entdecken  lässt.     Man  findet   dieselben  besonders  im  vorgerückteren 

o  TD 

Lebensalter  und  in  der  mittleren  Lebensperiode,  während  bei  Kindern  öfter  eine 
schleichende  Choroiditis  angenommen  werden  kann.  Diese  Fälle  haben  daher,  wie 
auch  durch  das  Fehlen  entzündlicher  Erscheinungen  und  das  nicht  selten  doppel- 
seitige Auftreten,  eine  gewisse  Analogie  mit  der  Katarakt  und  liegen  ihnen  viel- 
leicht   ähnliche    Ursachen,     besonders    Veränderungen    der    Gefässwände,    zu 

7  TD  " 

Grunde.  Die  Befunde  von  Iwanoff  lassen  vermuthen  ,  dass  die  Ablösung  hier 
vielleicht  öfter  aus  cystischer  Degeneration  der  Netzhaut  hervorgeht. 

Netzhautablösung  durch  Staphyloma  posticum. 

§  129.  Die  höheren  Grade  des  Staphyloma  posticum  führen  wie  schon  er- 
wähnt sehr  häufig  zu  Netzhautablösung,  welche  gewöhnlich  beide  Augen  nach 
«inander  in  grösserem  oder  kleinerem  Zwischenraum  befällt.  Die  Augen  leiden 
immer  schon  vorher  an  Glaskörperablösung  mit  üottirenden  Trübungen ,  nicht 
selten  auch  an  Chorioretinalveränderungen  in  der  Gegend  der  Macula  etc. 

Die  Erklärung,  wie  hier  die  Ablösung  entsteht,  bietet  noch  immer  manche  Schwierigkeiten. 
Gewöhnlich  wird  hervorgehoben,  dass  durch  die  Ectasie  der  Augenhäute  eine  Disposition  zur 
Ablösung  gegeben  sei.  indem  die  Netzhaut  nur  bis  zu  einem  gewissen  Punkte  der  Ausdehnung 
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nachgebe,  und  nachdem  derselbe  überschritten  sei,  anfange,  sich  sehnenartig  hinüber  zu 
spannen.  Wirkt  indessen  der  Flüssigkeitsdruck,  welcher  die  Zunahme  der  Ectasie  veran- 
lasst, wie  zu  vermuthen  ist,  auf  die  Innenfläche  der  Netzhaut,  so  muss  diese  im  Gegentheil 
an  die  darunter  liegende  Aderhaut  angepresst  und  einfach  ausgedehnt  werden,  wie  dies  auch 
bei  Aequatorialstaphylomen  gewöhnlich  der  Fall  ist.  Nimmt  man  dagegen  an ,  dass  an  der 
Aussenfläche  der  Netzhaut  durch  Hyperämie  oder  Entzündung  der  Aderhaut  Flüssigkeit  abge- 
schieden werde,  so  wird  hierdurch  nicht  die  Häufigkeit  der  Netzhautablösung  gerade  bei 
Staphyloma  posticum  erklärt,  da  andere  chronische  Entzündungen  der  Aderhaut  weit  seltener 
Netzhautablösung  zur  Folge  haben. 

Iwanoff1)  nahm  ein  mechanisches  Moment  bei  der  Erklärung  zu  Hülfe,  indem  er  sich 
vorstellte ,  dass  der  Glaskörper  eine  Strecke  weit  von  der  Netzhaut  abgelöst  sei  und  an  der 
Grenze  der  Ablösung  fest  mit  der  letzteren  zusammenhänge;  kommt  es  nun  zu  einer  weiteren 
Zunahme  der  Flüssigkeitsabsonderung,  so  wird  der  Glaskörper  nach  vorn  getrieben  und  die 
mit  ihm  verwachsene  Netzhaut  in  Folge  dessen  von  der  Aderhaut  abgelöst.  Indessen  leiden 
alle  Secretionstheorien  an  der  Schwierigkeit,  dass  der  Augendruck  dabei  wenigstens  vorüber- 
gehend erhöht  sein  müsste,  so  viel  als  zur  Verdrängung  des  Glaskörpers  nothwendig  ist, 
während  man  bald  nach  Entstehung  der  Ablösung  niemals  eine  Steigerung,  sondern  zuweilen 
eher  eine  Herabsetzung  des  Augendruckes  findet. 

Man  würde  die  Entstehung  weit  eher  begreifen  ,  wenn  sich  nachweisen  Hesse  ,  dass  ihr 
eine  plötzliche  Herabsetzung  des  Glaskörperdruckes  vorherginge,  welche  bei  dem  durch  die 
Ectasie  verschuldeten  Mangel  an  Elasticität  der  Augenhäute  nicht  rasch  durch  eine  Zusam- 
menziehung der  Bulbushüllen  compensirt  werden  könnte. 

Netzhautablösuna;   durch   chronische  Choroiditis   und 

Chorioretinitis. 

§  130.  Chronisch  entzündliche  Processe  der  Choroidea  mit  oder  ohne  Be- 
theiligung der  Netzhaut  können  ebenfalls,  wenn  auch  weit  seltener  als  das  Staphy- 
loma posticum ,  Netzhautablösung  nach  sich  ziehen.  Mitunter  wird  freilich,  in 
Ermangelung  anderer  Ursachen,  die  Existenz  der  Choroiditis  nur  aus  dem  Be- 
stehen von  Glaskörpertrübungen  erschlossen  und  bleibt  daher ,  besonders  in  An- 
betracht der  Möglichkeit  einer  hämorrhagischen  Entstehung  der  Opacitäten  ,  un- 
sicher. In  anderen  Fällen  findet  man  aber  disseminirte  Chorioretinitis,  beson- 
ders in  der  Gegend  des  Aequators ,~~  oft  auch  mit  Pigmentinfiltration  in  die 
Netzhaut.  Von  diesen  Zeichen  präexistirender  Choroiditis  sind  jedoch  die  oben 
§122  bereits  geschilderten  Veränderungen  des  Pigmentepithels  zu  unterschei- 
den, welche  Folgen  der  Ablösung  sind  und  erst  nach  Wiederanlegung  der 
Netzhaut  hervortreten.  Zuweilen  documentirt  sich  die  Existenz  eines  entzünd- 
lichen Processes  auch  durch  Complication  mit  Iritis.  In  seltenen  Fällen  kann 
auch  syphilitische  Irido-Choroiditis  zu  Netzhautablösung  Anlass  geben. 

Für  diese  von  manifester  Chorioretinitis  abhängigen  Fälle  ist  wohl  als  Ur- 
sache eine  entzündliche  Exsudation  von  Seiten  der  Choroidea  anzunehmen ,  wie 
sie  auch  für  die  eitrige  Netzhautablösung  sichergestellt  ist. 

Die  günstige  Bedeutung  der  Verwachsungen  zwischen  Netzhaut  und  Ader- 
hau't  und  die  grössere  Zugänglichkeit  dieser  Fälle  für  die  Behandlung  ist  schon 
oben  besprochen  worden. 


1)   v.  Gr.  Arch.  XV.  2.   S.  58. 
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Netzhautablösung    bei    Retinitis   und    cystischer    Degeneration 

der  Netzhaut. 

§  131.  In  seltenen  Fällen  complicirl  sich  hochgradige  Retinitis  albumin- 
urica mit  Netzhautablösung.  Die  Frage  nach  dem  Ursprung  der  subretinalen 
Flüssigkeit  in  diesen  Fällen  muss  noch  einer  besonde- 
ren Untersuchung  vorbehalten  werden  und  ist  nicht 
einfach  zu  Gunsten  der  Netzhaut  zu  entscheiden,  da 
häufig  bei  Retinitis  albuminurica  auch  die  Aderhaut 
hochgradig  mit  afficirt  ist  und  da  in  dem  einzigen  bis- 
her genauer  anatomisch  untersuchten  Falle  von  v.  Gräfe 
und  Schweigger  *)  in  der  That  eine  ausgedehnte  Skle- 
rose der  Aderhautgefässe  gefunden  wurde.  Die  gleichfalls 
sehr  seltene  Netzhautablösung  bei  syphilitischer 
Retinitis  ist  zum  Theil  auf  gleichzeitige  Ghoroiditis, 
zum  Theil  auf  Rlutextravasate  zurückzuführen. 


Betinitis   bei  Morb.  BrigMii  mit 
NetzliautaMösung. 


Die  cir  cum  papillären  Netzhautablösungen,  welche  bei  hochgradiger 
Papilloretinitis  bei  anatomischer  Untersuchung  gefunden  werden  (vergl.  Fig.  6  auf  S.  608), 
sind  mehr  als  nebensächliche  Complicationen  zu  betrachten  und  von  keiner  wesentlichen, 
klinischen  Bedeutung,  auch  während  des  Lebens  nicht  direct  wahrnehmbar. 

Man  trifft  sie  bei  starker  Wucherung  der  äusseren  Netzhautschichten  und  hochgradiger 
Schwellung  der  Papille,  durch  welche  die  Netzhaut  emporgehoben  und  in  der  Umgebung  der 
Papille  von  der  Aderhaut  abgelöst  wird.  Die  Flüssigkeit  erfüllt  auch  die  Zwischenräume 
zwischen  den  papillenartigen  Erhebungen  der  äusseren  Fläche,  die  durch  Wucherung  der 
Körnerschichten  entstehen.  Zuweilen  dehnt  sich  eine  umschriebene,  dem  Verlauf  der  Venen 
folgende  Abhebung  noch  eine  Strecke  weit  in  die  Netzhaut  hinein  aus  (Goldzieher,  87).  Im 
letzteren  Falle  ist  die  Herkunft  der  Flüssigkeit  wohl  bestimmt  der  Netzhaut  zuzuschreiben,  in 
anderen  Fällen  scheint  sich  aber  auch  die  Choroidea  zu  betheiligen,  welche  man  häufig  in  der 
Umgebung  der  Papille  stark  hyperämisch  und  mit  Lymphkörperchen  infiltrirt  findet. 

In  seltenen  Fällen  führt  ohne  vorhergegangene  Cyclitis  Schrumpfung 
spontan  entstandener  Bindegew ebsmassen,  die  theils  in  der  Netz- 
haut selbst,  theils  an  ihrer  innern  Fläche  sitzen  und  gewöhnlich  hämorrhagi- 
schen Ursprungs  zu  sein  scheinen,  zu  mehr  oder  minder  ausgedehnter  Netzhaut- 
ablösung. Es  gehört  hierher  die  spontane  Bindegewebsbildung  in  der  Netzhaut 
(§  98),  deren  ophthalmoscopisches  Bild  Aehnlichkeit  hat  mit  den  Ausgängen  aus- 
gedehnter Ruptur  der  intraoculären  Membranen  (§  168).  Höchst  selten  kommt 
es  vor,  dass  ohne  vorhergegangene  Zeichen  von  Entzündung  die  Netzhaut  durch 
Bindegewebswucherung  zu  einem  soliden  Strang  zusammenschrumpft  und  bei 
durchsichtigen  Medien  spontanes  Augenleuchten  mit  weissem  glänzendem  Reflex 
auftritt. 

Ich  sah  dies  bei  einem  jungen  Mädchen,  dessen  eines  Auge  ein  Bild  darbot,  welches 
sehr  an  Netzhautgliom  erinnerte ,  nur  dass  die  hell  weissglänzende,  stark  lichtreflectirende 
Oberfläche,  die  dicht  hinter  der  Linse  gelegen  war,  keine  buckeiförmigen  Hervorragungen 
zeigte.    Entzündliche  Erscheinungen  fehlten  durchaus  und  waren  auch  niemals  vorher  auf- 


4)  v.  Gr.  Arch.  VI.  2.  S.  277—293. 
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getreten,  ebenso  wenig  war  eine  schwere  Krankheit  oder  Verletzung  vorausgegangen.  Das 
linke  Auge  zeigte  eine  einfache,  ausgedehnte  Nelzhautablösung,  in  welcher  bei  wiederholter 
Untersuchung  nichts  als  einige  kleine  hellglänzende  Flecke  gefunden  wurden,  die  nicht  wohl 
als  Anfang  von  Gliotna  retinae,  sondern  eher  als  entzündliche  Veränderungen  betrachtet 
werden  konnten,  v.  Gräfe  sprach  sich  gegen  die  Annahme  eines  Glioms  am  rechten  Auge 
aus.  Die  Untersuchung  des  enucleirten  Bulbus  zeigte  totale  Netzhautablösung,  die  Netzhaut 
hinten  bis  zu  völligem  Verschwinden  des  Glaskörperraums  in  einen  pfeilerartigen  Strang 
zusammengezogen ,  vorn  mit  der  Hinterfläche  der  Linse  verwachsen  und  im  Zustande  ent- 
zündlicher Wucherung;  Choroidea  und  Corpus  ciliare  zart  und  nicht  merklich  verdickt. 

Cystische  Degeneration  und  Bildung  grösserer  Cysten  ist 
bei  Nelzhautablösung  wiederholt  beobachtet  und  kann  durch  Atrophie  der 
Cyslenwand  auch  in  wirkliche  Ablösung  übergehen.  Es  ist  möglich ,  dass 
manche  Fälle,  welche  man  bei  ophthalmoscopischer  Untersuchung  für  Ablösungen 
hält,  richtiger  als  cystische  Degeneration  zu  betrachten  wären.  Es  gibt  auch  ausser 
dem  Mangel  des  Flottirens,  welches  bei  nicht  sehr  grossen  Cysten  wohl  in  der  Regel 
fehlen  wird,  kein  Zeichen,  durch  welches  beide  Zustände  im  Leben  zu  unterschei- 
den wären.  Uebrigens  gehen  dieselben,  wie  das  Vorkommen  von  einfacher  Ab- 
lösung der  Stäbchenschicht  zeigt,  auch  in  einander  über.  Die  klinische  Bedeu- 
tung dieser  Veränderungen  bleibt  aber  hoch  dahingestellt,  da  die  meisten  Fälle 
nicht  spontan  entstandene  Netzhautablösungen  betrafen ,  sondern  secundäre  bei 
Phthisis  bulbi,  wo  die  cystische  Degeneration  vielleicht  nur  eine  Complication 
der  Ablösung  darstellte. 


Netzhautablösung  durch   spontane  intraoculare  Blutungen. 

§  132.  Spontane  Blutungen  der  Netzhaut  und  Aderhaut  führen  nicht  oft  zu 
Netzhautablösung,  wenn  man  von  kleinen ,  ophthalmoscopisch  nicht  nachweis- 
baren Ablösungen  absieht,  die  ohne  erhebliche  Bedeutung  sind.  Meist  gehen 
Blutungen  in  den  Glaskörper  und  in  die  Netzhaut  vorher ,  die  sich  theilweise 
wiederholen,  worauf  bei  einem  neuen  Anfall  auch  die  Netzhaut  abgelöst  werden 
kann.  Ist  der  Glaskörper  stark  getrübt,  so  ist  die  Ablösung  direct  oft  schwer 
oder  gar  nicht  zu  erkennen  und  nur  aus  dem  Verhalten  der  Functionen  zu  er- 
schliessen.  Auch  die  Quelle  der  Blutungen,  ob  Netzhaut  oder  Aderhaut,  ist  im 
Leben  oft  nicht  sicher  anzugeben,  da  auch  das  Vorkommen  von  Blutungen  in  der 
Netzhaut  die  gleichzeitige  Existenz  von  solchen  in  der  Aderhaut  nicht  aus- 
schliesst. 

Alle  Ursachen  von  Blutungen  der  Aderhaut  oder  Netzhaut  oder  von  hämor- 
rhagischer Betinitis  können  hier  zu  Grunde  liegen.  Speciell  sei  nur  noch  das  Vor- 
kommen bei  jugendlichen  Individuen  ohne  nachweisbare  Ursache  erwähnt,  wo- 
von u.  A.  Steffan  (88)  einen  bemerkenswerthen  Fall  von  doppelseitigem  Auf- 
treten mitgetheilt  hat. 

Ueber  die  Netzhautablösung  durch  eitrige  Choroiditis  und 
bei  Phthisis  bulbi  nach  plastischer  lridocyclitis  ist  schon  in  den 
vorhergehenden  Paragraphen  das  Nöthige  angeführt  worden. 

Netzhautablösung  durch   subretina  le  Cysticerken   s.  §  1 36  ff. 
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Netzhautablösung  durch  intraokulare  Tumoren. 


Fis.  -20. 


Totale  Netzhautablösung  bei  Sarcom 
der  Choroidea. 


§  133.  Es  gehört  zu  den  bemerk enswerthesten  Eigentümlichkeiten  der 
von  der  Retina  und  Choroidea  ausgehenden  Tumoren ,  dass  dieselben  die  Netz- 
haut nicht  einfach  durch  ihr  Wachsthum  emporheben,  sondern  frühzeitig  eine 
ausgedehntere  Ablösung  durch  einen  Flüssigkeitserguss  hervorrufen. 

Die  Ghoroidalsarcome  werden  daher  in  der  ersten  Zeit  durch  die  Netzhaut 
verdeckt,  was  bei  den  Sarcomen  des  Ciliarkörpers ,  die  keine  Netzhautablö- 
sung hervorrufen  (s.  oben  §  103)  nicht  der  Fall 
ist,  ebensowenig  bei  den  Gliomen  der  Netzhaut, 
welche  natürlich  durch  Netzhautablösung  nicht  ver- 
hüllt werden  können.  Die  subretinale  Flüssigkeit 
ist  klar,  serös  und  stark  eiweisshaltig,  wie  bei 
den  anderen  Arten  der  Ablösung.  Ihre  Entstehung 
ist  noch  genauer  zu  erforschen.  Es  ist  die  Mög- 
lichkeit in  Betracht  zu  ziehen,  dass  die  Flüssigkeit 
von  der  Geschwulst  selbst  abgesondert  werde, 
was  bei  dem  grossen  Gefässreichthum  sowohl  der 
Aderhaut-  als  Netzhauttumoren  in  gleicher  Weise 
denkbar  ist.  Bei  Aderhauttumoren  hat  man  auch 
Entzündung  oder  Stauungshyperämie  der  Cho- 
roidea als  Ursache  angenommen.  In  der  That 
können  die  Aderhautvenen  durch  die  Geschwulst 

eine  bedeutende  Compression  erfahren ,  wie  Knapp  in  einem  Falle  beobachtete, 
wo  eine  zwischen  Sehnerveneintritt  und  Aequator  bulbi  sitzende  Geschwulst 
eine  sehr  starke  Hyperämie  in  dem  dahinter  befindlichen  Theil  der  Aderhaut  her- 
vorgebracht hatte  ;   indessen  fehlte  gerade  hier  die  Netzhautablösung  vollständig. 

Nimmt  man  an,  dass  die  Flüssigkeit  hauptsächlich  von  der  Geschwulst  ab- 
gesondert werde,  so  erklärt  dies  auch,  w7arum  die  Ablösung  ausbleibt ,  wenn 
ein  Aderhautsarcom  die  anliegende  Netzhaut  zur  Atrophie  bringt  und  durch- 
wuchert, oder  wenn  ein  Netzhautgliom  sich  nicht  an  der  äusseren  Fläche,  son- 
dern nach  innen  ,  in  den  Glaskörperraum  hinein  ,  entwickelt.  Netzhautablösung 
fehlt  bei  Choroidaltumoren  nach  0.  Becker  auch  dann  nicht  selten,  wenn  die- 
selben am  hinteren  Pol  des  Auges  sitzen  ,  wo  sie  wegen  der  zahlreichen  Lücken 
in  der  Sklera,  die  zum  Durchtritt  von  Gefässen  und  Nerven  dienen ,  mehr  Ten- 
denz haben,  sich  nach  aussen  hin  zu  entwickeln ,  als  in  das  Innere  des  Auges 
hinein. 

Die  Diagnose  der  Ghoroidalsarcome  ist  im  ersten  Stadium  durch  die  Netz- 
hautablösung erheblich  erschwert  oder  ganz  unmöglich.  Mitunter  gelingt  es, 
noch  ehe  eine  bedeutendere  Flüssigkeitsabscheidung  stattgefunden  hat,  beson- 
ders am  Rande  der  Ablösung,  dicht  hinter  der  Netzhaut  Gefässe  oder  Pigment 
der  Aderhaut  oder  neugebildete  Gefässe  des  Tumors  zu  erkennen,  oder  die 
beuteiförmige  Gestalt  des  abgelösten  Sackes  erweckt  Verdacht.  Fehlen  alle 
diese  Zeichen,  so  hat  man  bei  älteren  Individuen ,  wenn  keine  sonstige  Ursache 
zu  entdecken  ist,  immer  an  die  Möglichkeit  eines  Tumors  zu  denken.  Sehr  wahr- 
scheinlich wird  diese  Annahme,  wenn  später  glaucomatöse  Entzündung  hinzutritt. 
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Ueber  die  Netzhautablösung  durch  Orbita  laffectionen 

§  134.  ist  noch  wenig  bekannt.  Ausser  Orbitala bscessen  (2  Fälle  mit 
Ausgang  in  Heilung  v. Gräfe  (35),  Berlin  (52))  werden  auch  Orbitaltumoren 
als  Ursache  angeführt,  doch  schien  mir  in  den  Fällen ,  welche  ich  gesehen  habe, 
eher  eine  Eink nickung  sämmtlicher  Augen  häute  zu  Grunde  zu  liegen, 
welche;  wie  ich  bei  anatomischer  Untersuchung  gefunden  habe,  in  der  That 
durch  dem  Bulbus  anliegende  Tumoren  hervorgebracht  werden  kann  *) . 

Prognose  und  Behandlung. 

§  135.  Die  Netzhautablösung  ist  immer  ein  ernstes,  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  unheilbares  Leiden.  Die  günstigste  Prognose  geben  die  Fälle ,  wo  eine 
nachweisbare  Entzündung  zu  Grunde  liegt,  sehr  ungünstig  sind  dagegen  die 
Ablösungen  bei  Staphyloma  posticüm  und  ohne  nachweisbare  Ursache. 

Wichtig  ist  daher  in  Fällen,  wo  leicht  Netzhautablösung  eintritt,  besonders 
bei  den  höheren  Graden  von  Myopie .  die  Prophylaxe ,  möglichste  Schonung  des 
Auges  und  Behandlung  hinzugetretener  Hyperämie  der  Choroidea.  Fast  niemals 
wird  durch  Behandlung  wirkliche  Heilung  der  Ablösung  erzielt,  häufig  aber  Besse- 
rung des  Sehvermögens ,  in  frischen  Fällen  sogar  nicht  selten  erheblicher  Art, 
mit  Verminderung  der  subretinalen  Flüssigkeit  und  zeitweisem  Stillstand  des 
Leidens. 

Von  deutlichem  Nutzen  sind  öfters  örtliche  Blutentziehungen,  während  die 
sonst  gewöhnlich  noch  angewandte  ableitende  Behandlung ,  Abführmittel  und 
Alterantien  etc.  weniger  zu  leisten  scheinen.  Dagegen  passen  diese  Mittel  in 
Fällen,  wo  eine  nachweisbare  Choroiditis  zu  Grunde  liegt  und  sind  dabei  hie  und 
da  durch  energische  Mercurialcuren  günstige  Besultate  erzielt  worden. 

Es  hat  ja  auch  nichts  Befremdliches,  dass,  wo  die  Ablösung  durch  Choroiditis 
entstanden  ist,  die  Heilung  der  letzteren  durch  die  antiphlogistische  Behandlung 
einen  günstigen  Einfluss  auch  auf  deren  Folgezustände  ausübt,  so  lange  sie  noch 
rückbildungsfähig  sind ;  der  Nichterfolg  derselben  Therapie  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  anderen  Fälle  wird  uns  daher  nur  ein  Beweis  mehr  dafür  sein .  dass 
der  Ursprung  derselben  ein  verschiedener  ist. 

Auch  die  operative  Behandlung  hat  bisher  noch  keine  entscheiden- 
den Erfolge  aufzuweisen,  so  rationell  sie  auch  erscheinen  mag,  doch  sind  durch 
weitere  Vervollkommnung  der  Methode  gewiss  noch  bessere  Resultate  zu  er- 
warten. Die  Methoden,  die  Punktion  mit  Entleerung  der  subretinalen  Flüssig- 
keit nach  aussen  und  die  Discision  der  Netzhaut,  bei  welcher  die  Flüssig- 
keit in  den  Glaskörperraum  austritt,  sind  im  111.  Bande  dieses  Handbuchs  §  111 
— 115  besprochen.  Während  einzelne  Fälle  von  sehr  gutem  Erfolg,  selbst  von 
dauernder  Heilung  bekannt  sind  (v.  Gräfe  (34),  Arlt  (68),  Secondi  (79)  u.  A.) 
wurde  in  der  grösseren  Mehrzahl  keine  oder  nur  vorübergehende  Besserung  er- 
reicht ,  endlich  brachte,  wiewohl  selten ,   die  Operation  auch  entschiedene  Ver- 


1)  Auch  Hirschberg   hat   diese  Möglichkeit  angeführt,    ohne   sie  jedoch    zu  acceptiren 
(Zehend.  M.-Bl.  VI.  S.  154.) 
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Schummerung,  indem  die  aufangs  partielle  Ablösung  sich  rasch  ausbreitete  und 
zu  völliger  Erblindung  führte ,  oder  indem  heftige  Iridocyclitis  mit  Verlust  des 
Auges  eintrat.  Letzterer  Zufall  ist  übrigens  sehr  selten  und  es  tritt  in  der  Regel 
nicht  die  geringste  Reaction  ein. 

Ueber  die  von  v.  Wecker  (98)  erfundene  »Anse  ä  filtration«,  welche  in  der 
Einlegung  einer  Schlinge  aus  feinstem  Golddraht  durch  die  Sklera  und  Aderhaut 
besteht,  durch  welche  ein  beständiges  Aussickern  der  subretinalen  Flüssigkeit 
nach  aussen  ermöglicht  wird,  sind  wohl,  bei  der  Neuheit  des  Verfahrens,  erst 
weitere  Beobachtungen  abzuwarten. 

Neuerdings  hat  Samelsohn  (95)  die  Anwendung  des  Druckverbandes  in  Ver- 
bindung mit  ruhiger  Lage  im  Bett  ganz  besonders  empfohlen,  wovon  auch  Arlt 
schon  günstige  Erfolge  gesehen  hat.  Indessen  ist  bei  der  Anwendung  des  Druck- 
verbandes vor  zu  rascher  Abnahme  desselben  zu  warnen ,  weil  dadurch  leicht 
eine  Zunahme  der  intraocularen  Flüssigkeitsabsonderung  veranlasst  werden 
kann. 

Netzhautablösung  bei  Phthisis  bulbi  ist  natürlich  nicht  Gegenstand  der  Be- 
handlung, doch  können  heftige  und  andauernde  Lichterscheinungen  Veranlassung 
zu  Durchschneidung  des  Sehnerven  oder  Entfernung  des  Auges  geben. 
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Cysticercus  cellulosae  hinter  der  Netzhaut. 

§  136.  Das  Vorkommen  von  Cysticercus  cellulosae  in  den  tieferen  Theilen 
des  Auges  ist  erst  seit  Erfindung  des  Augenspiegels  bekannt  und  verdanken  wir 
die  erste  Beobachtung  darüber  v.  Gräfe.  Das  Entozoon  tritt  entweder  im  Glas- 
körper oder  zwischen  Netzhaut  und  Aderhaut  auf;  in  den  ersteren  gelangt  es 
entweder  auf  einem  während  des  Lebens  unmerklichen  Wege ,  ohne  dass  Ver- 
änderungen im  Bereich  der  Netzhaut  auftreten .  vermuthlich  durch  den  Ciliar- 
körper,  oder,  bei  ursprünglich  subretinalem  Sitz  durch  Perforation  der  Netzhaut. 
Hier  ist  nur  das  sub retinale  Auftreten  zu  besprechen.  Dasselbe  ist  bei 
weitem  häufiger,  als  der  Sitz  im  Glaskörper,  und  kommt  nach  v.  Gräfe  (17)  min- 
destens doppelt  so  oft  vor  als  der  letztere. 

Im  ersten  Stadium  liegt  die  noch  kleine  Cysticercusblase  zwischen  Netz- 
haut und  Aderhaut  eingebettet;  die  völlig  klare  Netzhaut  ist  nur  soweit  die  Blase 
reicht  emporgehoben  und  ringsum  völlig  normal.  Dies  frühe  Stadium  kommt 
besonders  dann  zur  Beobachtung,  wenn  der  Cysticercus  in  der  Gegend  der  Macula 
lutea  sitzt,  weil  sich  dann  dem  Kranken  bald  eine  erhebliche  Sehstörung  bemerk- 
lich macht.  Bei  mehr  peripherischem  Sitz  kann  das  excentrische  Scotom,  welches 
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dem  Orte  der  Blase  entspricht,  von  dem  Kranken  leicht  übersehen  werden  und 
derselbe  wird  auf  sein  Leiden  erst  aufmerksam,  wenn  es  schon  zu  secundären 
Veränderungen  gekommen  ist. 

Die  Diagnose  im  ersten  Stadium  ist  leicht.  Auch  ein  kleiner  Cysticercus 
ist  schon  ein  grosses  ophthalmoscopisches  Obj'ect,  welches  die  Sehnervenpapille 
gewöhnlich  um  das  Mehrfache  an  Durchmesser  tibertrifft  und  bei  durchsichtiger 
Netzhaut  mit  keinem  anderen  Befunde  verwechselt  werden  kann.  Wie  bei  allen 
ausgedehnteren  ophthalmoscopischen  Objecten  empfiehlt  sich  hier  besonders  die 
Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde,  welche  einen  Ueberblick  über  die  ganze 
Blase  nebst  Umgebung  verschafft.  Dieselbe  zeigt  sich  als  ein  bläulich  weisser 
Körper  von  scharfer  Begrenzung  mit  hellerem ,  gelblich  schimmerndem  Rande, 
über  welchen  die  Netzhautgefässe  frei  hinüberziehen.  Durch  die  verschiedene 
Einstellung  für  den  über  die  Blase  hinüberlaufenden  Abschnitt  der  Gefässe  ist 
es  leicht  zu  erkennen,  dass  man  es  mit  einem  körperlichen  Gebilde  zu  thun  hat. 
Die  Blase  ist  durch  den  Druck  offenbar  leicht  abgeplattet  und  zeigt  an  einer  Stelle 
einen  helleren  Fleck,  welcher  dem  eingezogenen  Kopf  des  Thieres  entspricht. 
Derselbe  ist  unter  diesen  Verhältnissen  immer  in  die  Blase  eingestülpt  und  nicht 
frei  sichtbar.  Der  sichere  Beweis,  dass  ein  Entozoon  vorliegt,  wird  durch  die 
wahrnehmbaren  Bewegungen  des  Blasencontours ,  die  in  wellenförmig  fort- 
schreitenden Einziehungen  und  Ausbuchtungen  desselben  bestehen,  geliefert. 
Ueber  den  Befund  bei  Sitz  des  Cysticercus  an  der  Macula  vergl.  S.  683.  Die 
Störung  des  Sehvermögens  tritt  unter  der  Form  eines  scharf  umschriebenen 
Scotoms  auf,  das  an  Grösse  und  Ausdehnung  der  Blase  genau  entspricht. 

Im  weiteren  Verlauf  rückt  der  Cysticercus  nicht  selten  von  seiner  ursprüng- 
lichen Stelle  weiter  und  bewirkt  dadurch  eine  stetige  Ausdehnung  der  Netzhaut- 
ablösung, indem  die  ursprünglich  abgelösten  Stellen  sich  meist  nicht  wieder  an- 
legen. Der  die  Blase  bedeckende  Theil  der  Netzhaut  pflegt  sich  nach  einiger*Zeit 
zu  trüben  und  verdeckt  die  erstere  mehr  oder  weniger  vollständig.  Die  be- 
treffende Stelle  giebt  sich  dann  nur  durch  einen  ungemein  hellen ,  weissen  oder 
goldgelben  glänzenden  Reflex  zu  erkennen ,  oder  es  tritt  der  Blasencontour  an 
einer  Stelle  noch  mehr  oder  minder  deutlich  zum  Vorschein.  Unterdessen  haben 
sich  auch  im  Glaskörper  Trübungen  entwickelt;  derselbe  wird  von  zarten  ,  weit 
ausgedehnten  membranösen  Opacitäten  durchsetzt,  welche  unter  einander  zu- 
sammenhängen und  ein  System  über  einander  liegender  schleierartiger  Vorhänge 
mit  dunkleren  Falten  und  Streifen  bilden,  welches  in  dieser  Weise  kaum  anders 
als  bei  Anwesenheit  eines  Cysticercus  im  Auge  beobachtet  wird.  Das  Aussehen 
dieser  membranösen  Trübungen,  die  bei  Bewegungen  des  Auges  nur  wenig 
tlottiren,  nicht  durch  einander  wirbeln,  sondern  eine  mehr  gemeinschaftliche  Be- 
wegung ausführen,  ist  so  charakteristisch,  dass  wenn  man  dieselben  einige  Male 
gesehen  hat ,  ihr  Vorhandensein  allein  schon  auf  die  Anwesenheit  eines  Cysti- 
cercus aufmerksam  macht.  Man  wird  dadurch  zu  einer  genaueren  Durchfor- 
schung des  Augengrundes  auch  bei  möglichst  excentrischer  Blickrichtung  auf- 
gefordert und  findet  dann  in  einer  bestimmten  Bichtung  den  erwähnten  hellen 
Reflex.  Hier  giebt  die  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  mit  starken  Convex- 
gläsern  (iy2 — ^  V-i)  die  besten  Aufschlüsse;  es  gelingt  damit  nicht  selten  einen 
Theil  des  Blasencontours  oder  das  ganze  Thier  hinter  den  Glaskörperopacitäten 
wahrzunehmen,  sei  es,   dass  die  Netzhaut  davor  noch  nicht  vollständig  getrübt 
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oder  dass  sie  bereits  durch  den  Druck  von  hinten  theilweise  zerstört  ist  und  die 
Blase  anfängt,  frei  in  den  Glaskörperraum  hineinzuragen.  Die  geringe  Ver- 
grösserung  ohne  entsprechende  Einengung  des  Gesichtsfelds,  welche  diese 
Methode  gewährt,  giebt  oft  unter  den  schwierigsten  Verhältnissen  ein  Ueber- 
sichtsbild,  welches  mit  einem  Schlag  die  Diagnose  sicherstellt.  Seltener  bemerkt 
man  den  durch  die  Oeffnung  vorgestreckten  Halstheil  mit  dem  Kopf.  Bricht  sich 
das  ganze  Thier  in  den  Glaskörper  Bahn,  so  kann  es  darin  vollkommen  frei  zu 
Tage  treten,  nur  durch  die  nicht  immer  erheblichen  membranösen  Opacitälen 
etwas  verschleiert  und  ist  dann  mit  grosser  Leichtigkeit  zu  beobachten.  Wie  bei 
primärem  Sitz  im  Glaskörper  sieht  man  alsdann  oft  den  Halstheil  in  freier  und 
ausgiebiger  Bewegung,  am  Ende  den  Kopf  mit  den  Saugnäpfen  und  die  zart  bläulich 
weisse,  am  Bande  goldgelb  schimmernde  Blase.  Die  Stelle,  wo  der  Cysticercus 
früher  gesessen  hatte,  giebt  sich  als  ein  grosser  bläulich  grauer  Fleck,  der  von 
weisslichen  Trübungsstreifen  durchsetzt  ist,  zu  erkennen,  ohne  merkliche  Pro- 
minenz. Hatte  die  Blase  vor  dem  Durchbruch  ihren  Sitz  geändert,  so  ist  die 
Bahn  oft  durch  Entfärbung  des  Pigmentepithels  oder  kleine  Pigmentanhäu- 
fungen bezeichnet. 

Ist  es  durch  ausgiebige  Lageveränderung  oder  reichlichen  Flüssigkeitserguss 
unter  die  Netzhaut  zu  ausgedehnter  oder  totaler  Ablösung  der  letzteren  gekom- 
men, so  bleibt  der  Cysticercus  unter  der  Netzhaut  liegen  und  gelangt  nicht  mehr 
zum  Durchbruch  in  den  Glaskörper.  Die  Blase  wird  nun ,  wie  die  anatomische 
Untersuchung  lehrt,  ebenso  wie  an  anderen  Orten  des  Körpers,  von  Bindege- 
webe eingekapselt,  welches  anfangs  mehr  ein  weiches  Granulationsgewebe,  zum 
Theil  mit  kleinen  Eileransammlungen,  darstellt,  später  aber  eine  derbe,  fibröse 
Schwarte  zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  bildet,  welche  nach  Jahren  selbst 
eine  theilweise  Verknöcherung  erfahren  kann. 

*  Auf  Durchschnitten  solcher  Augen  zeigt  sich  die  Blase  in  eine  rundliche  Höhle 
dieses  fibrösen  Gewebes  eingebettet;  die  Netzhaut  bald  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung, bald  nur  in  der  Umgebung  des  Cysti- 
cercus in  hohem  Grade  durch  Bindegewebswucherung 
verdickt  und  mit  der  Kapsel  verwachsen,  an  den 
übrigen  Stellen  atrophirt;  auch  die  Aderhaut  zu- 
weilen in  die  Bindegewebswucherung  hereingezo- 
gen. Eine  ähnliche  Kapsel  entsteht  auch  um  den  in 
den  Glaskörper  ausgewanderten  Cysticercus. 

Seltener  bildet  sich  schon  frühzeitig  um  das 
Entozoon  eine  Hülle  aus  weichem,  reichlich  vascu- 
larisirtem  Bindegewebe,  welche  tumorartig  die  durch- 
sichtig gebliebene  Netzhaut  emporhebt  und  einen 
intensiv  goldgelben  Beflex  darbietet  (J.Jacobson,  15). 
Aus  dieser  Hülle  kann  das  Entozoon  wieder  eine 
Zeit  lang  frei  werden ,  um  sich  an  einer  anderen  Stelle  festzusetzen  und  aufs 
Neue  einzukapseln. 


Fig.  21. 


Eingekapselter  Cysticercus  sub- 
retinalis. l) 


\)  Die  Patientin  war  früher  von  mir  beobachtet,  später  trat  Glaskörperinfiltration  mit 
goldgelbem  Reflexauf;  Enucleation  durch  Dr.  Ewers  wegen  Schmerzen.  Das  Präparat  verdanke 
ich  Dr.  Ewers  und  Dr.  Schöler. 
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Ist  es  schon  zu  erheblicher  Glaskörpertrübung  oder  auch  nur  zu  völliger 
Einkapselung  des  Thieres  gekommen  ,  so  ist  nicht  immer  zu  entscheiden,  ob  die 
Kapsel  noch  von  Netzhaut  überdeckt  ist  oder  frei  im  Glaskörper  liegt.  In  der 
Regel  scheint  aber,  den  bisher  mitgetheilten  anatomischen  Befunden  nach  zu 
schliessen,  das  erste re  der  Fall  zu  sein.  Selbst  die  Diagnose  eines  Cysticercus 
überhaupt  ist  unter  diesen  Umständen  schwierig,  besonders  wenn  schon  äusser- 
lich  sichtbare  EntzüncRmgserscheinungen  hinzugetreten  sind.  Sie  kann  aber 
doch  oft  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden,  auch  wenn  von  der 
Blase  selbst  gar  Nichts  zu  sehen  ist  und  der  Fall  erst  in  diesem  Stadium  zur  Be- 
obachtung kommt.  Die  Diagnose  wird  in  Gegenden,  wo  Cysticercus  häufig  ist, 
natürlich  durch  das  öftere  Vorkommen  derartiger  Krankheitsbilder,  die  bald 
mehr,  bald  minder  sicher  auf  Cysticercus  zu  beziehen  sind  und  dem  Beobachter 
eine  gewisse  Boutine  beibringen ,  sehr  erleichtert.  So  spricht  für  Cysticercus 
das  Auftreten  des  hellen  Beflexes  in  einem  ganz  umschriebenen  Theil  des 
Augengrundes  und  in  Verbindung  mit  den  geschilderten  membranösen  Glas- 
körpertrübungen, vorausgesetzt,  dass  andere  Ursachen  auszuschliessen  sind,  wie 
Verletzungen,  eingedrungene  fremde  Körper,  vorausgegangene  Allgemeinkrank- 
heiten, Tumoren.  Für  Cysticercus  spricht  ferner,  wenn  die  Sehslörung  längere 
Zeit  der  etwa  vorhandenen  Entzündung  vorausaeaansen  ist  und  wenn  durch  die 
Anamnese  sich  feststellen  lässt,  dass  anfangs  eine  umschriebene  Gesichtsfeld- 
unterbrechung vorhanden  war;  ferner  die  Einseitigkeit  des  Leidens,  die  lange 
Zeit  erhaltene  Durchsichtigkeit  der  Linse :  endlich  das  Fehlen  einer  höherera- 
digen  und  bleibenden  Steigerung  des  Augendruckes  und  jeder  Andeutung  von 
Vergrösserung  des  Auges  oder  Exophthalmus  (im  Gegensatz  zu  intraocularen 
Tumoren) . 

§  137.  Das  Sehvermögen,  welches  im  Anfang  durch  ein  umschriebenes 
Scotom  gestört  war,  geht  bei  den  Fortschritten  des  Leidens  mehr  und  mehr  ver- 
loren. Zuweilen  constatirt  man  bei  dem  Weiterrücken  der  Blase  unter  der  Netz- 
haut eine  ganz  entsprechende  Vergrösserung  des  Defectes  oder  auch  periphere 
Gesichtsfeldbeschränkung  durch  Ausdehnung  der  Netzhautablösung.  Bei  peri- 
pherem Sitz  kann  das  Sehvermögen  längere  Zeit,  abgesehen  von  umschriebener 
Gesichtsfeldbeschränkung  sich  ziemlich  gut  erhalten  und  nimmt  anfangs  nur 
durch  die  Glaskörpertrübungen  ab. 

Späterhin  treten  dann  äusserlich  wahrnehmbare  entzündliche  Processe, 
auch  im  vordem  Theil  des  Auges  auf,  nach  v.  Gräfe  gewöhnlich  1/4  bis  \i/i 
Jahr  nach  Beginn  der  Sehstörung,  zuweilen  aber  auch  erst  nach  Jahren  :  Iritis 
mit  Synechienbildung ,  Iridocyclitis ,  gewöhnlich  von  schleichendem ,  zeitweise 
exacerbirendem  Verlauf  und  allmäligem  Ausgang  in  Phthisis  bulbi  mit  Empfind- 
lichkeit bei  Betastung.  Seltener  ist  acute  eitrige  Iridocyclitis,  welche  sich 
sogar  bis  zur  Panophthalmitis  steigern  kann.  Nach  jahrelangem  Bestände 
können  Schmerzen  und  Druckempfindlichkeit  ganz  zurückgehen,  doch  ist  es 
fraglich ,  ob  völlige  und  dauernde  Indolenz  bei  schliesslichem  Absterben  des 
Entozoons  vorkommt.  Nach  wenigstens  zweijähriger  Dauer  wurden  wiederholt 
lebende  Cysticerken  in  enucleirten  Augen  gefunden,  einmal  von  Sämisch  (25)  sogar 
nach  10  Jahren  ein  noch  lebensfähiger,  der  wahrscheinlich  auch  bis  zur  Operation 
gelebt  hatte.      Die  Thiere  zeichnen  sich  dann  immer  durch  eine  sehr  bedeutende 
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Grösse  (bis  15  Mm.  Länge)   und  Pigmentirung  der  Saugnäpfe  aus.     Gewöhnlich 
nöthigt  die  Gefahr  sympathischer  Entzündung  in  solchen  Fällen  zur  Enucleation. 

§  138.  Einmal  sind  zwei  Gysticerken  in  einem  Auge  beobachtet 
(0.  Becker,  22),  von  denen  der  eine  frei  im  Glaskörper,  der  andere  subretinal 
sass;  nach  Extraction  des  ersteren  fand  sich,  dass  auch  der  zweite  in  den  Glas- 
körperraum übergetreten  war.  Doppelseitiges  Vorkomirien  scheint  bisher  Nie- 
mand gesehen  zu  haben.  Hie  und  da  treten  Symptome  auf,  die  für  das  Vor- 
handensein von  Cysticerken  im  Gehirn  sprechen ,  dagegen  fand  v.  Gräfe  in 
keinem  Falle  gleichzeitig  Cysticerken  an  der  Körperoberfläche,  was  ich  für  die 
zahlreichen  Fälle  bestätigen  kann,  die  ich  in  Berlin  nach  Erscheinen  der  Mitthei- 
lung v.  Gräfe's  (1866)  innerhalb  4  Jahren  gesehen  habe.  Merkwürdig  ist  die 
grosse  Häufigkeit  des  i  ntraocula  ren  Cysticercus  in  gewissen 
Gegenden,  namentlich  Norddeutschland,  während  derselbe  in  Süddeutschland, 
Oestreich,  der  Schweiz,  Frankreich  und  England  zu  den  seltenen  Vorkomm- 
nissen gehört.  Dasselbe  steht  nicht  überall  im  Einklang  mit  der  Häufigkeit  der 
Taenia,  die  z.  B.  in  manchen  Gegenden  der  Schweiz  sehr  oft  vorkommt.  Auch 
ist  auffallend,  dass  nach  Sichel's  Beobachtungen  das  so  viel  seltenere  Auftreten 
des  Entozoon  unter  der  Bindehaut  in  Frankreich  mindestens  eben  so  häufig  zu 
sein  scheint  als  bei  uns. 

Das  Vorkommen  in  den  tieferen  Theilen  des  Auges  schätzte  v.  Gräfe  (1  7) 
für  die  Berliner  Augenklinik  auf  etwa  1  pro  Mille,  unter  ca.  80000  Augenkranken, 
während  Wecker  *)  in  Paris  unter  60000  nur  einen  einzigen  Fall  sah.  In  den  vor- 
deren Theilen  des  Auges  fand  v.  Gräfe  Cysticercus  9  mal  (5  mal  unter  der  Binde- 
haut, 3 mal  in  der  vorderen  Kammer,  Imal  in  der  Linse),  1mal  auch  in  der  Or- 
bita, was  im  Vergleich  mit  den  80  und  einigen  Fällen  von  Sitz  in  den  tieferen 
Theilen  des  Auges  ergiebt,  dass  der  letztere  Sitz  ungefähr  8 mal  so  häufig  ist, 
als  der  erstere.  Der  Cysticercus  ist  in  der  Regel  der  Scolex  der  Taenia  solium12), 
ob  auch  andere  Arten  vorkommen,  ist  mir  unbekannt. 

Ueber  subretinaien  Echinococcus  liegt  nur  eine  zweifelhafte  Beobachtung 
aus  älterer  Zeit  vor  von  Gescheidt  (1). 


Prognose  und  Behandlung. 

§  139.  Die  Prognose  ist  wenig  günstig.  Sich  selbst  überlassen  führt  das 
Leiden  immer  zu  vollständiger  Erblindung,  während  bei  Sitz  im  Glaskörper  in 
seltenen  Ausnahmefällen  eine  Einkapselung  mit  dauerndem  Erhaltenbleiben 
eines  Theils  des  Sehvermögens  stattfinden  kann.  Versuche,  durch  medicamen- 
töse  Mittel  das  Thier  zu  tödten,  führten  zu  keinem  Ergebniss.  Da  späterhin  oft 
auch  die  Form  des  Auges  verloren  geht  oder  durch  fortdauernde  innere  Entzün- 
dung die  Enucleation  nothwendig  wird,  so  ist  ein  Extraclionsversuch  immer  ge- 
rechtfertigt.   Es  gelingt  auch  gewöhnlich  leicht,  sei  es  durch  einen  meridionalen 

1)  Dieses  Handb.  Band  IV.  2.  S.  707. 

2)  So  verhielt  es  sich  bei  einem  von  mir  extrahirten  Exemplar,  das  Herr  Prof.  Ehlers 
zu  untersuchen  die  Güte  hatte,  sowie  bei  einem  anderen,  welches,  wie  zuvor  vermuthet  war, 
in  einem  enucleirten  Bulbus  gefunden  wurde. 
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oder  äquatorialen  Schnitt  im  hinteren  Theil  des  Bulbus  oder  durch  Linearschnitt 
im  Skleralbord  (nach  Extraction  der  durchsichtigen  Linse)  das  Enlozoon  heraus 
zubekommen;  auch  sind  einzelne  Fälle  beobachtet,  wo  bei  frühzeitiger  Aus- 
führung der  Operation  noch  etwas  Sehvermögen  erhalten  blieb.  Doch  sind  dies 
seltene  Ausnahmen;  in  der  Regel  wird  höchstens  die  Form  des  Auges  erhalten; 
oft  tritt  später  Schrumpfung  ein,  ja  es  kann  auch  die  chronische  Gyclitis  fort- 
bestehen und  nachträglich  noch  die  Enucleation  nöthig  werden.  Die  Chancen 
sind  natürlich  in  jeder  Beziehung  bei  frühzeitiger  Extraction  am  günstigsten  und 
ist  daher  immer  die  Extraction  sobald  vorzunehmen,  als  sich  der  Patient  bei  der 
schlechten  Prognose  dazu  entschliesst. 

Bei  subretinalem  Cysticercus  ist  der  Meridionalschnitt  (nach  Arlt)  an  der 
Stelle,  wo  der  Cysticercus  sitzt,  wohl  die  einzige  anwendbare  Methode;  für  den 
Sitz  im  Glaskörper  ist  sie  sowohl,  als. die  v.  GRiFE'sche  Methode  der  Extraction 
durch  den  Sklerocornealrand  anwendbar.  Im  Uebrie;en  verweisen  wir  in  Be- 
zug  auf  das  Operative  auf  die  Darstellung  von  Arlt  im  dritten  Bande  dieses 
Handbuchs  (III.  1.  S.  392—394). 
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Die  Grescliwulstbilduiigeii  der  Netzhaut. 

Der  Marks chwamm   oder   das  G-lioni  der  Netzhaut, 

§  140.  Der  Markschwamm,  Fungus  medullär  is  s.  haematodes 
oculi,  das  Encephaloid  der  Netzhaut,  Glioma  (oder  Gliosarcoma) 
retinae  (Virchow),  ist  eine  primär  von  der  Netzhaut  ausgehende  Geschwulst  von 
weicher,  markiger  Beschaffenheit,  analog  dem  Gliom  der  Gehirnsubstanz,  wie 
dieses  im  histologischen  Bau  meist  übereinstimmend  mit  dem  kleinzelligen  Rund- 
zellensarcom,  klinisch  charakterisirt  durch  rasches  Wachsthum  ,  grosse  Tendenz 
zur  Weiterverbreitung  in  loco,  und  durch,  wenn  auch  weniger  häufiges  Befallen 
entfernter  Organe. 

Historisches. 

§  141.  Die  erste  genauere  Beschreibung  der  vorliegenden  Krankheit  lieferte  J.  War- 
drop 1809  (()  unter  dem  Namen  des  Fungus  haematodes  oculi,  gestütztauf  17  theils  selbst,  theils 
von  Anderen  beobachtete  Fälle,  worunter  sich  sehr  genaue  Sectionsbefunde  und  anatomische 
Untersuchungen  der  erkrankten  Augen  finden.  Er  beschrieb  die  klinischen  Eigenthümlich- 
keiten,  den  hellen  Reflex  aus  der  Tiefe  und  die  Erblindung  im  ersten  Stadium  ,  später  die 
Vergrösserung  des  Bulbus,  die  fungöse  Wucherung,  die  Verdickung  des  Sehnerven,  die 
secundären  Geschwülste  in  der  Umgebung  des  Auges  und  in  der  Schädelhöhle.  Er  stellte  be- 
reits den  Ausgang  von  der  Retina  fest,  welche  in  allen  Fällen  erkrankt,  in  den  weit  gediehenen 
völlig  zerstört  war.  In  einem  Falle  aus  Saunders'  Praxis  Hess  ein  Präparat  von  Astley  Cooper 
die  Entstehung  aus  der  allein  erkrankten  und  in  eine  grosse  Geschwulstmasse  verwandelten 
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Retina  auf  das  befriedigendste  erkennen.  Der  letztere  Fall  ist  auch  reproducirt  von  Savnders 
selbst(2).  Weitere  Bestätigungen  für  den  Ausgang  des  Leidens  von  der  Retina  lieferten  be- 
sonders Panizza(10),  Poceels(9),  Mackenzie  (19,  S.  528),  Lincke  (22,  p.  54. 154.  Tab.  I.  Fig. 1.2. 
Tab.  III.  Fig.  4)  u.  Andere.  Durch  diese  Beobachtungen  wurde  auch  die  grosse  Malignität 
dieser  Geschwülste ,  das  Vorkommen  von  secundären  Tumoren  am  Sehnerven,  im  Gehirn, 
an  den  Schädelknochen,  den  Lymphdrüsen,  der  Parotis  etc.,  festgestellt. 

Vom  Krebs  pflegten  die  damaligen  Autoren  den  Fungus  haematodes  zu  unterscheiden, 
besonders  wegen  der  weichen  Beschaffenheit,  des  Mangels  eines  Gerüstes,  der  schärferen 
Begrenzung  der  Geschwulst  etc.  Maunoir1)  führte  später  dafür  die  Bezeichnung  Fungus 
medullaris  ein,  während  in  Frankreich  der  von  Laennec2)  herrührende  Name  desEnce- 
phaloids  vielfach  Eingang  fand.  Die  Aehnlichkeit  dieser  Tumoren  mit  Nervenmasse  war 
auch  schon  Wardrop  aufgefallen  ,  doch  hatte  er  Bedenken  gegen  die  Annahme  einer  ein- 
fach hyperplastischen  Wucherung,  weil  bei  dieser  in  der  Regel  keine  Malignität  beobachtet 
werde. 

Manche  Autoren  waren  übrigens  geneigt,  den  Markschwamm  ausser  von  der  Netzhaut 
auch  noch  von  anderen  Theilen  des  Auges  ausgehen  zu  lassen.  Es  kann  dies  nicht  befrem- 
den ,  da  die  differentielle  Diagnose  besonders  gegenüber  den  Aderhauttumoren  noch  wenig 
ausgebildet  war  und  da  selbst  von  den  äusseren  Theilen  des  Auges  ausgehende  Tumoren 
zum  Theil  mit  dem  Markschwamm  verwechselt  wurden.  In  Fällen,  wo  die  Netzhaut  schon 
völlig  in  eine  Geschwulst  umgewandelt  war,  die  vorn  mit  der  Ora  serrata  und  hinten  mit  dem 
Sehnerveneintritt  zusammenhing,  nahmen  Manche  irriger  Weise  an,  der  Markschwamm  sei 
aus  dem  Sehnerven  hervorgewachsen  oder  aus  dem  Glaskörper  entstanden  ,  indem  sie  das 
Fehlen  der  Netzhaut  übersahen  oder  nicht  zu  deuten  vermochten.  Die  Schwierigkeit  war  in 
weiter  vorgeschrittenen  Fällen  ,  wo  auch  die  Choroidea,  Iris  etc.  hereingezogen  waren,  noch 
grösser  und  es  ist  daher  nicht  zu  verwundern,  dass  auch  diese  Theile  als  Ausgang  betrachtet 
wurden,  ja  dass  manche  Beobachter  alle  malignen  Geschwülste  des  Auges  zusammenwerfend 
erklärten,  der  Markschwamm  könne  von  jedem  Theil  des  Auges  ausgehen  (Travers,  Schön, 
Cheliüs  u.  A.). 

Die  mikroscopischen  Forschungen  kamen  lange  Zeit  der  Lehre  vom  Markschwamm  des 
Auges  nur  wenig  zu  Gute,  ja  sie  führten  später  geradezu  auf  einen  bedenklichen  Irrweg. 
B.  Langenbeck  (25)  fand  schon  1836  eine  Uebereinstimmung  zwischen  dem  Bau  des  Mark- 
schwammgewebes und  dem  der  normalen  Retina  und  des  Opticus  ,  weshalb  er  den  Mark- 
schwamm zu  den  hypertrophischen  Wucherungen  rechnete,  ohne  sich  aber  dadurch  an  dem 
malignen  Charakter  desselben  irre  machen  zu  lassen  [Hypertrophia  maligna).  Indessen  waren 
seine  Angaben  noch  sehr  unbestimmt  gehalten,  ebenso  auch  die  der  nachfolgenden  Beobachter 
v.  Rapp(27)  und  Fritschi  (28),  entsprechend  dem  damaligen  Standpunkt  der  Histologie. 

Die  ersten  genaueren  histologischen  Forschungen  verdanken  wir  Robin  (31,  35),  welcher 
in  einschlägigen  Fällen  nicht,  wie  erwartet,  die  Structur  des  Carcinoms,  sondern  eine  gleich- 
massige  Anhäufung  dicht  gedrängter  kleiner  rundlicher  Zellen  fand  und  demnach  eine 
Hyperplasie  der  von  ihm  sog.  Myelocyten,  der  Elemente  de  r  Körnerschichten  der 
Retina  annahm.  Er  fand  sich  nach  seinen  Untersuchungen  veranlasst,  die  Existenz  von 
carcinomatösen  Netzhautgeschwülsten  zu  leugnen. 

J.  Sichel  (34,  35),  welcher  das  eine  von  Robin  untersuchte  Auge  mit  »Encepbaloid«  der 
Netzhaut  exstirpirt  halte,  hebt  dem  gegenüber  auf  Grund  seiner  reichen  Erfahrung  die 
maligne  Natur  des  Leidens  hervor  und  stützt  sich  auf  mikroscopische  Untersuchungen  von 
Lebert  und  Mandl,  welche  in  von  ihm  operirten  Fällen  carcinomatöse  Struclur  gefunden  haben 
wollten.     Da  Sichel  diesen  homöoplastischen  Tumoren  keine  maligne  Natur  zuschreiben  zu 


1)  Maunoir,  M6m.  sur  les  fong.  mödullaire  et  hömatode.    Paris  et  Geneve.  1820.     (Der 
letztere  Name  wurde  für  die  eigentlich  vasculären  Tumoren  reservirt.) 

2)  Dict.  des  sc.  med.  T.  II.  p.  55. 
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dürfen  glaubte,  so  unterschied  er  jetzt  ein  wahres  Encephaloid  der  Netzhaut  mit  carcinoma- 
tösem  Bau  und  malignem  Verlauf  und  ein  Pseudencephaloid  durch  Hypertrophie  der  Myelo- 
cyten,  benigner  Natur,  obwohl  er  in  Bezug  auf  die  Gutartigkeit  des  von  Robin  untersuchten 
Falles  einige  Zweifel  nicht  unterdrücken  konnte.  Robin  selbst  spricht  sich  an  den  einschlägigen 
Stellen  über  die  Malignität  nicht  weiter  aus. 

So  überraschend  anfangs  dieser  Befund  von  Robin  war,  welchem  sich  bald  darauf  ein  ganz 
ähnlicher  von  Schweigger  (38)  anreihte  und  so  sehr  man  anfangs  geneigt  war,  diese  scheinbar 
neu  entdeckte  Art  von  homöoplastischen  Nelzhautgeschwülsten  für  gutartig  und  für  verschie- 
den von  dem  alten  Markschwamme  der  Netzhaut  zu  halten,  so  führten  doch  die  späteren 
Beobachtungen  bald  wieder  dazu,  an  der  Benignität  dieser  Tumoren  zu  zweifeln.  Weitere 
Fälle  wurden  mitgetheilt  durch  v.  Gräfe  (39,  44),  mit  anatomischer  Untersuchung  theils  von 
Virchow  ,  theils  von  ihm  selbst  und  v.  Recklinghausen,  die  sich  entweder  ebenfalls  als 
einfache  Hyperplasien  der  Körnerschicht,  oder  als  »weiche  Medullarsarcome«  oder  »saftreiche 
Carcinome«  herausstellten. 

v.  Gräfe  spricht  schon  1864  gegründete  Zweifel  an  der  Gutartigkeit  dieser  Tumoren  aus, 
besonders  nachdem  in  einem  seiner  Fälle  ein  Orbitalrecidiv  aufgetreten  war  und  nachdem 
Horner  und  Rindfleisch  eine  secundäre  Geschwulstbildung  der  Aderhaut  und  des  Sehnerven 
von  demselben  histologischen  Bau  gefunden  hatten. 

Virchow  beschreibt  in  seinem  grossen  Werk  über  die  krankhaften  Geschwülste  (1864)  (43) 
die  von  der  Netzhaut  ausgehenden  Neubildungen,  im  Anschluss  an  die  analogen  des  Gehirns, 
unter  dem  Namen  der  Gliome,  d.  h.  von  Wucherungen  der  Glia  ,  des  Zwischenbinde- 
gewebes der  Netzhaut  und  schildert  dieselben  in  sehr  eingehender  Weise.  Er  nimmt  Ueber- 
gänge  derselben  zu  den  Sarcomen  an,  die  Gliorsarcome,  kann  aber  auch  anderseits  zwischen 
ihnen  und  den  entzündlichen  Wucherungen  des  Netzhautbindegewebes  keine  scharfe  Grenze 
ziehen.  Für  gewisse  Formen  hält  er  die  Malignität  für  sichergestellt,  erklärt  aber  diese  Frage 
für  überaus  schwierig  und  noch  nicht  für  spruchreif. 

Indessen  wurde  die  Identität  von  Gliom  und  Markschwamm  der  Netzhaut  bald  darauf 
von  Hirschberg  (55)  mit  Hülfe  des  reichen  Materials  der  v.  Gräfe 'sehen  Klinik  an  einer  Reihe 
von  9  selbst  beobachteten  Fällen  ,  welche  alle  Stadien  des  Leidens  umfassten,  völlig  sicher 
gestellt.  Im  Anschluss  daran  gab  v.  Gräfe  (56)  eine  klassische  Uebersicht  über  die  intraoeularen 
Tumoren  überhaupt,  die  Gliome  der  Netzhaut  und  die  Sarcome  der  Aderhaut,  deren  Krankheits- 
bild er  meisterhaft  skizzirte.  Fast  gleichzeitig  und  unabhängig  wurde  von  Knapp  (54)  derselbe 
Nachweis  geliefert,  der  unter  7  eigenen  Fällen  gleichfalls  einen  aus  dem  ersten  Stadium  ana- 
tomisch untersuchen  konnte.  Beide  Beobachter  zeigten,  dass  die  Malignftät  des  Leidens  nicht 
etwa  an  den  gelegentlichen  Uebergang  des  Glioms  in  Gliosarcom  gebunden  ist,  sondern  dem 
Gliom  als  solchem  zukommt,  und  dass  die  extrabulbären  und  Recidivgeschwülste  meistens 
ebenfalls  Gliomstructur  darbieten. 

Schon  1867  hatte  Hulke  (50)  auch  einen  Fall  von  Markschwamm  des  Auges  mit  Gliom- 
structur beschrieben,  wo  Secundä  rk  not  e  n  am  Schädel  aufgetreten  waren.  Knapp(54) 
lieferte  ein  weiteres  Beispiel  von  Metastasenbildung  des  Netzhautglioms  an  den  Schädel- 
knochen, in  der  Leber  etc.,  wie  sie  in  der  älteren  Literatur  in  Menge  verzeichnet  sind,  für 
welche  es  aber  zweifelhaft  geblieben  war,  ob  es  sich  um  dieselbe  Geschwulstform  handelte, 
so  dass  v.  Gräfe  noch  das  Vorkommen  von  Metastasen  bei  dem  Netzhautgliom  bezweifelte. 
Zum  Uebertluss  gelang  es  Hirschberg  (60),  an  gut  conservirten  älteren  Präparaten  von  Mark- 
schwamm der  Netzhaut,  welche  den  Dissertationen  von  Hasse  (8),  Schneider  (6)  U.A.  zu  Grunde 
gelegen  halten,  noch  den  histologischen  Bau  des  Glioms  nachzuweisen  und  damit  die  Identität 
desselben  mit  dem  Markschwamm  der  älteren  Autoren  direetzu  bestätigen.  Weitere  Beobach- 
tungen über  Metastasenbildung  verdanken  wir  Hjort  und  Heiberg  (61),  Heymann  und  Fied- 
ler(63),  Schiess  und  Hoffmann  (64)  und  vielen  Anderen.  Lieber  den  Ausgangspunkt  der  Gliom- 
wucherung  in  der  Netzhaut  haben  besonders  Schweigger  (38),  Hirschberg  (55,  69),   Knapp  (54), 
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Manfredi  (57),   Iwanoff  (62,i  Untersuchungen  angestellt ,  woraus  sich  die  Möglichkeit  der  Ent- 
stehung in  verschiedenen  Schichten  der  Netzhaut  ergeben  hat. 

Die  durch  diese  Arbeiten  angebahnte  genauere  Kenntniss  des  klinischen  Krankheitsbildes 
und  die  davon  abhängige  grössere  Sicherheit  der  Diagnose  im  ersten  Stadium  kam  wesentlich 
auch  der  Therapie  zu  Gute  und  ist  die  Möglichkeit  völliger  Heilung  bei  frühzeitiger  Operation 
jetzt  durch  eine  Reihe  von  Fällen  festgestellt,  während  noch  um  die  Mitte  dieses  Jahrhunderts 
erfahrene  Chirurgen  ernstlich  von  jedem  operativen  Eingriff  abriethen. 


Pathologische  Anatomie  des  Marks  c  h  w  am  ms  der  Netzhaut. 


A.     Primärgesch willst    der  Netzhaut. 
1.    Makroscopische  Verhältnisse. 

§  142.    Im  ersten  Stadium  stellt  der  Markschwamm  eine  umschriebene 
knotige  Verdickung  der  in  der  Regel  abgelösten  Netzhaut  dar,  welche  meist  über 
die   äussere   Fläche   derselben    hervorragt    (Fig.   22).     Die   Geschwulst   ist    von 
weicher  Beschaffenheit,    wie  die  Netzhaut  selbst, 
von  weisser,  oft   ins  röthliche  spielender  Farbe;  Fig_  22. 

die  Substanz  leicht  durchscheinend,  nicht  selten 
theilweise  stärker  injicirt,  oft  auch  von  opaken, 
heller  weissen  Flecken  oder  von  Blutungen  in  ver- 
schiedenen Stadien  der  Umwandlung  durchsetzt. 
Die  äussere  Fläche  ist  uneben,  höckerig,  wie  in 
zahlreiche  kleine  Läppchen  getheilt.  welche 
Anordnung  auch  oft  auf  dem  Durchschnitt  zu 
beobachten  ist.  An  der  Grenze  sieht  man  die 
Netzhaut  allmälig  dicker  werden  und  sich  um- 
biegend  unmittelbar  in  die  Geschwulst  übergehen. 
In  der  Regel  ist  der  nicht  in  die  Geschwulst  auf- 
gegangene Theil  der  Netzhaut  mehr  oder  minder 
vollständig  abgelöst,  auch  wenn  die  Wuche- 
rung erst  eine  geringe  Grösse  erreicht  hat.     Die 

dem  Glaskörper  zugekehrte  Fläche  zeigt  alsdann  keine  oder  nur  eine  unbedeu- 
tende Hervorragung,  während  die  Geschwulst  über  die  äussere  Fläche  in  die 
subretinale  Flüssigkeit  als  ein  umschriebener  Knoten  hervorragt.  Mitunter 
legt  sich  die  abgelöste  Retina  von  den  Seiten  her  über  die  Aussenfläche  der  Ge- 
schwulst  hinüber  und  bildet  so  eine  Art  Hülle  derselben  (Knapp)  .  In  ihrer  Um- 
gebung sind  meist  noch  kleinere  Knötchen,  von  Hirsekorngrösse  und  darunter, 
an  der  Aussenfläche  der  Netzhaut  zerstreut.  Ausgangspunkt  kann,  wie  es 
scheint,  jeder  Theil  der  Retina  werden,  von  der  Umgebung  der  Papille  an  bis 
zur  Ora  serrata. 

In  anderen  Fällen  bleibt  die  Netzhaut  ganz  oder  fast  ganz  anliegend  und 
das  Gliom  entwickelt  sich  in  den  Glaskörperraum  hinein;  es  geschieht  dies  vor- 
zugsweise, aber  nicht  ausschliesslich  in  denjenigen  Fällen  ,  wo  die  Wucherung 
von  den  inneren  Netzhautschichten  ihren  Ausgang  genommen  hat. 


Netzkautgliom     im     ersten     Stadium. 

Auge   enucleirt   von    Dr.   Nebelung  in 

Halberstadt. 
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Im  weiteren  Verlauf  werden  die  Knoten  grösser,  treten  auch  zu  zwei  oder 
mehreren  auf  und  die  übrige  Netzbaut  zeigt  eine  mehr  diffuse  gliomatöse  Ent- 
artung, bis  sie  ganz  in  den  Process  hineingezogen  und  zerstört  ist.  Bei  Wuche- 
rung nach  innen  kann  der  ganze  Glaskörperraum  von  Tumormasse  erfüllt  sein, 
ehe  es  zu  weiterer  Ausbreitung  auf  die  übrigen  Theile  des  Auges  kommt; 
bei  EntwickeJung  nach  aussen  pflegt  dagegen  die  Aderhaut  relativ  früher  in- 
ficirt  zu  werden.  Die  abgelöste  Netzhaut  behält  im  Ganzen  ihre  trichter-  oder 
becherförmige  Gestalt  bei ,  ist  zum  Theil  noch  durch  Flüssigkeit  von  der  Ader- 
haut getrennt  und  hängt  nur  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  und  der  Ora 
serrala  mit  der  Umgebung  zusammen.  Ist  der  subretinale  Raum  vollständig 
ausgefüllt,  so  pflegt  dies  meist  nicht  durch  die  Netzhautgeschwulst  allein,  son- 
dern gleichzeitig  durch  secundäre  Tumoren  der  Aderhaut  zu  geschehen. 

Immer  kommt  es  nun  im  weitern  Verlauf  zu  regressiven  Metamorphosen  in 
der  Netzhautgeschwulst  und  zwar  theils  zur  Verfettung  und  Verkäsung, 
theils  zur  Verkalkung.  Die  fettige  Degeneration  tritt  zuerst  in  kleinen 
Punkten  und  Streifen  auf,  welche  oft  dem  Verlauf  der  Gefässe  folgen;  die  Ge- 
schwulst wird  von  helleren,  opaken,  gelbweissen  Flecken  durchsetzt,  die  sich  in 
der  weisslichen  oder  rötblichen  Masse  scharf  abheben  ,  allmälig  grösser  werden 
und  confluiren.  Die  fettig  degenerirten  Partien  erweichen  und  die  Geschwulst 
verwandelt  sich  in  einen  schmierigen ,  formlosen  Brei.  Gleichzeitig  mit  der 
Verfettung  tritt,  wie  es  scheint,  ganz  conslant  in  anderen  Theilen  Verkalkung 
auf,  theils  in  Gestalt  von  feinen  griesartigen  Körnchen,  theils  in  grösseren 
Bröckeln,  die  sich  in  seltenen  Fällen  zu  umfangreicheren,  bis  bohnengrossen 
Körpern  zusammenballen  können  (früher  fälschlich  als  Verknöcherung  beschrie- 
ben). Die  erweichte  Geschwulstmasse  ist  von  diesen  Körnern  durchsetzt,  von 
rahmartiger  oder  breiiger  Consistenz.  Die  centralen  Theile  können  auch  durch 
Schrumpfung  eine  consislentere  käsige  Beschaffenheit  annehmen,  was  früher 
zur  Verwechselung  mit  käsigen  Tuberkelmassen  Veranlassung  gab. 

Manche  Theile  der  Geschwulst  zeigen  eine  lebhaft  gelbe,  citronen-  bis  gold- 
gelbe Farbe ,  die  sich  von  der  der  einfach  fettig  degenerirten  Partien  unter- 
scheidet und  durch  Auftreten  von  gelbem  Pigment  in  den  Geschwulstzellen  be- 
dingt ist.  Der  hämatogene  Ursprung  des  Pigments  ist  oft  aus  dem  nachbar- 
lichen Vorkommen  von  Blutungen  schon  makroscopisch  zu  erschliessen.  Braunes 
oder  schwarzes  Pigment  scheint  in  der  Primärgeschwulst,  wenn  man  von  einzel- 
nen abgelöslen  Zellen  des  Pigmentepithels  absieht,  nicht  vorzukommen;  niemals 
findet  man  mit  blossem  Auge  auch  nur  partielle  melanotische  Beschaffenheit,  was 
als  eine  besonders  wichtige  Eigenthümlichkeit  der  Gliome  hervorzuheben  ist, 
die  auch  in  gleicher  Weise  den  secundären  Tumoren  zukommt. 

2.  Histologische  Verhältnisse. 

§  143.  Bei  Untersuchung  im  frischen  Zustande  findet  man  eine  dichte  An- 
häufung meist  kleiner,  anscheinend  rundlicher  einkerniger  Zellen,  die  in  eine 
geringe  Menge  einer  feinkörnig  aussehenden  Inlercellularsubstanz  eingebettet 
sind,  mit  zahlreichen,  starken,  aber  dünnwandigen  Gefässen.  Die  Zellen  stimmen 
weder  mit  den  nervösen  Zellen  der  äusseren  Körnerschicht  (Stäbchen-  oder 
Zapfenkörnern),  noch  denen  der  inneren  Körnerschicht  überein  (Delafield,  78). 
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An  erhärteten  Präparaten  erscheinen  sie  leicht  polygonal  und  zeigen  Andeu- 
tungen von  Ausläufern.  Bei  genauerer  Untersuchung  fand  ich  oft  das  Proto- 
plasma der  Zellen  in  ungernein  zahlreiche,  feine,  durch  einander  gewirrte  Fäser- 
chen  auslaufen,  so  dass  dieselben  ganz  den  ÜEiTERs'schen  Zellen  glichen,  welche 
auch  von  Golgi  l)  in  Gliomen  des  Gehirns  nachgewiesen  sind.  Doch  vermag  ich 
nicht  anzugeben ,  ob  diese  Structur  constantist,  da  für  diese  feineren  Verhält- 
nisse meine  Präparate  nicht  alle  hinreichend  gut  erhalten  sind.  Die  Intercellu- 
larsubstanz  ist  spärlich  und  gewöhnlich  schwer  zu  verfolgen  ;  die  sehr  weiten, 
dünnwandigen  Gefässe  grenzen  direct  an  das  Gewebe,  ohne  von  deutlichen 
liindegewebszügen  begleitet  zu  sein.     An   frisch  entstandenen  Theilen   der  Ge- 
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schwulst,  besonders  aber  an  der  Grenze  gegen  die  normale  Retina,  hält  es  in- 
dessen nicht  schwer,  auch  eine  Wucherung  des  faserigen  Theils  der  Neuroslia 
nachzuweisen;  die  Radiärfasern  sind  verlängert  und  gewuchert  und  die  Ge- 
schwulstzellen  von  einem  zarten  Reticulum  getragen.  Dass  dies  nicht  nur  das 
präexistirende  Gerüst  der  Retina  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  dieselbe  Structur 
sich  auch  an  den  kleinen  Knötchen  findet,  welche  pilzartig  an  der  inneren  oder 
äusseren  Fläche  der  Netzhaut  emporschiessen.  Auch  wenn  die  Wucherung 
schon   die  Schichtung  der  Retina  völlig  zerstört  hat.    gelingt   es  mitunter  noch 
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durch  Auspinseln  ein  zartes  Reticulum  darzustellen.  Ich  möchte  deshalb  auch 
Fälle,  wo  dieses  Netzwerk  besonders  deutlich  entwickelt  ist,  wie  in  einem  von 
Steudener  (91)  als  alveoläres  Sarcom  der  Retina  beschriebenen,  nicht 
von  dem  Gliom  als  wesentlich  verschieden  betrachten,  um  so  weniger  als  das 
von  Alfred  Gräfe  (85)  beobachtete  klinische  Bild  ganz  mit  dem  des  Markschwamms 
der  Netzhaut  übereinstimmte. 

Die  Zellen  der  Geschwulst  sind  klein  und  die  Grösse  ihrer  Kerne  kommt 
meist  der  der  normalen  »Netzhautkörner«  ziemlich  gleich:  doch  findet  man 
auch  nicht  selten  in  der  ganzen  Geschwulst  oder  in  einzelnen  Theilen  derselben 
etwas  grössere  rundliche  ,  oder  auch  spindelförmige  Zellen  zwischen  denselben 
eingestreut,  was  als  Gl io sarcom  bezeichnet  wird.  Hulke  unterscheidet 
ausser  der  gewöhnlichen  weichen  Form  des  Glioms  noch  eine  derbere  Art  von 
mehr  faserigem  Bau,  mit  reichlichen  Spindelzellen  und  fibrillärem  Rindegewebe. 
Doch  scheint  es,  dass  die  seiner  Reschreibung  zu  Grunde  liegenden  Fälle 
schon  sehr  weit  vorgeschritten  waren  und  dass  er  in  Folge  dessen  hauptsächlich 
secuudäre  gliomatöse  Infiltrationen  vor  sich  halte,  wo  die  Rindegewebszüge  den 
präexistirenden ,  noch  nicht  völlig  zerstörten  Geweben  angehören  konnten.  In- 
dessen diagnosticirte  Waldeyer  in  einem  Falle  ein  noch  ganz  auf  die  Netzhaut 
beschränktes  Glioma  fibrosum  (98,  S.  95).  Es  ist  daher  wohl  gerechtfertigt,  die 
Gliome  den  sarcomatösen  Geschwülsten  anzureihen  und  würde  man  also  den 
Ausdruck  Gliom  als  kurze  Rezeichnung  für  ein  vom  Nervenbindegewebe  aus- 
gegangenes Sarcom  zu  betrachten  haben.  Von  entzündlichen  Wucherungen 
sind  die  Gliome  durch  ihre  klinischen  Eigenthümlichkeiten  streng  geschieden  ; 
allein  auch  histologisch  unterscheiden  sie  sich  besonders  durch  das  Vorwiegen 
der  Zellen ,   die  geringe  Entwickelung  des  interstitiellen  Gewebes  und  durch  die 
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grosse  Neigung  der  Zellen  zu  Degeneration  und  Zerfall. 


1)   Golgi,  Süi  Gliomi  del  cervello.  Ref.  Med.  Centralbl.  1875.  S.  605. 
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§  144.  Die  Netzhaut  wird  von  Anfang  an  nicht  gleich  in  ihrer  ganzen  Dicke 
ergriffen ,  die  zuerst  ergriffeuen  Schichten  sind  aber  nicht  immer  dieselben.  Am 
häufigsten  ist  die  Entstehung  in  den  Körnerschichten  ,  von  denen  speciell  die 
innere  Körnerschicht  zuerst  befallen  zu  werden  scheint.  Auf  Durchschnitten  von 
der  Uebergangsstelle  des  gesunden  in  das  kranke  Gewebe  sieht  man  eine  stetige 
Dickenzunahme  der  Netzhaut  durch  Anschwellung  zuerst  der  innern  ,  bald  auch 
der  äusseren  Körnerschicht ,  wobei  die  Zwischenkörnerschicht  schwindet ;  die 
von  den  normalen  »Körnern«  beider  Körnerschichten  an  gehärteten  Präparaten 
nicht  immer  gut  zu  unterscheidenden  Gliomzellen  dringen  bald  auch  in  die  an- 
grenzenden Netzhautschichten  ein  ,  zuletzt  in  die  inneren  Lagen ,  die  Netzhaut 
schwillt  zu  einem  kleinen  Knoten  an,  der  sich  über  die  äussere  Fläche  erhebt, 
während  die  wenig  veränderte  Faserschicht  noch  ein  ziemlich  ebenes  Niveau 
darbieten  kann.  Die  Stäbchenschicht  erhält  sich  mitunter  auffallend  lange; 
Delafield  (78)  sah  dieselbe  noch  ganz  normal  in  einem  Falle,  wo  schon  der 
ganze  Glaskörperraum  mit  Geschwulstmasse  erfüllt  war  und  an  Stellen,  wo  die 
gliomatöse  Wucherung  schon  alle  anderen  Schichten  ergriffen  halte.  Bei  gleich- 
zeitiger Netzhautablösung  scheint  sie  rascher  verloren  zu  gehen;  einmal  fand. ich 
dabei  in  ganz  exquisiter  Weise  an  der  Grenze  der  Geschwulst  die  oben  (S.  607) 
beschriebene  Wucherung  der  Stäbchenschicht.  Von  der  Mehrzahl  der 
Autoren  (Schweigger  (38),  Hirschberg  (55)) ;  neuerdings  auch  von  Knapp  (93), 
der  früher  die  äussere  Körnerschicht  als  Ursprungsheerd  bezeichnet  hatte,  von 
Dreschfeld  (99)  u.  A.  wird  der  Ursprung  von  der  inneren  Körnerschicht  an- 
gegeben. 

Seltener  ist  wohl  der  Ausgang  von  den  inneren  Netzhautschichten ,  insbe- 
sondere der  Faserschicht  (Manfredi  (57),  Iwanoff  (62)).  Letztere  verdickt  sich 
durch  Infiltration  mit  Gliomzellen,  theils  gleichförmig,  theils  in  Gestalt  von 
kleinen,  nach  innen  vorragenden  Knötchen.  Die  Enden  der  Radiärfasern  sind 
hypertrophirt  und  setzen  sich  in  eine  die  Limitans  deckende  Schicht  aus  ver- 
flochtenen Fasern  fort,  in  welche  auch  Gefässe  aus  der  Retina  übertreten.  An 
denselben  Stellen  finden  sich  in  dieser  neugebildeten  Schicht  kleine  Gliomknöt- 
chen, deren  Zellen  sich  längs  den  Gefässen  in  die  Faserschicht  zurückverfolgen 
lassen  ;  an  anderen  Stellen  sitzen  die  Knötchen  in  der  Faserschiebt  selbst.  Erst 
später  werden  auch  die  Körnerschichten  hereingezogen.  Die  Netzhaut  kann  in 
solchen  Fällen  abgelöst  werden  oder  bleibt  anliegend  und  der  Tumor  entwickelt 
sich  in  den  Glaskörperraum  hinein. 

In  einem  von  mir  untersuchten  Falle  war  die  Entscheidung  über  die  zuerst 
ergriffene  Schicht  der  Retina  nicht  so  einfach,  als  man  nach  den  meisten  Be- 
schreibungen annehmen  sollte.  An  Schnitten  durch  die  Grenze  der  Geschwulst 
sah  man  ziemlich  gleichzeitig  beide  Körnerschichten  sich  verdicken  und  bald  die 
eine,  bald  die  andere  vorzugsweise  betheiligt.  An  anderen  Stellen  der  Retina, 
dicht  neben  dem  grossen  Geschwulstknoten  fanden  sich  sogar  an  einem  und 
demselben  Schnitt  mikroscopische  Gliomheerde  in  den  äusseren  und  inneren 
Schichten  dicht  neben  einander;  die  ersteren  sprossten  blumenkohlartig  über 
die  Aussenfläche  der  Netzhaut  hervor,  während  sich  die  letzteren  mehr  als  um- 
schriebene Verdickungen  der  Faserschicht  darstellten.  Weiterhin  an  dem  gleichem 
Schnitt  fand  sich  der  Anfang  der  grösseren  Geschwulst  in  der  oben  angegebenen 
Weise.    (Vergl.  Fig.  23).    Dabei  waren  die  Gliomzellen  durch  ihre  etwas  bedeu- 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven. 


721 


lendere  Grösse  und  ihre  grösseren  Kerne  leicht  von  den  normalen  Körnern  zu 
unterscheiden.  In  den  entarteten  Musseren  Schichten  fanden  sich  ferner  eigen- 
thümliche  rundliche  Schollen  von  glänzendem  Aussehen,  welche  durch 
Hämatoxylin  eine  sehr  intensive  dunkelviolette  Farbe  angenommen  hatten. 

Fig.  23. 
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Netzhautgliom  im  ersten  Stadium.     Zwei  mikroscopisehe  Gliomknötchen  aus  der  äusseren  Kürnerschicht  hervor- 
wuchernd,   ein  drittes  in  der  Faserschicht.     Hypertrophische  Degeneration  der  Stäbchenschicht.     Links  Beginn 

eines  grösseren  Gliomknotens. 

Ich  lasse  es  dahingestellt ,  ob  hier  wirklich  eine  Schicht  der  Netzhaut  den 
Ausgangspunkt  abgab,  von  welcher  aus  die  übrigen  inficirt  wurden,  möchte 
aber  doch  eher  vermuthen  ,  dass  der  Ursprung  der  Gliome  überhaupt  nicht  so 
streng  auf  eine  Schicht  beschrankt  ist,  als  man  bisher  meistens  annahm.  Ohne- 
hin hat  man  ja  die  Ableitung  aus  einer  Wucherung  der  «Körner«  als  auf  eine 
nur  oberflächliche  Aehnlichkeit  basirt,,  schon  ziemlich  verlassen.  Ist  wieViRCHOW 
vermuthet,  das  retinale  Stützgewebe  der  Ausgangspunkt,  so  werden  natürlich 
alle  Schichten  (vielleicht  mit  Ausnahme  der  Stäbchenschicht)  für  sich  allein 
oder  gleichzeitig  den  Anstoss  zur  Wucherung  geben  können ;  doch  sind  hier 
weitere  Untersuchungen  abzuwarten. 

Für  die  weitere  Verbreitung  in  der  Netzhaut  und  für  den  Uebergang  auf 
den  Sehnerven  ist  wohl  von  Bedeutung ,  das  Dreschfeld  im  Bereich  der  ent- 
arteten Partien  der  Netzhaut  die  Gliomzellen  in  den  perivasculären  Räumen  der 
Netzhautcapillaren  in  reichlicher  Menge  angehäuft  fand;  doch  wird  nicht  ange- 
geben ,  ob  auch  die  sonst  normalen  Theile  der  Retina  dieselbe  Veränderung  er- 
kennen Hessen. 


§145.  Die  fettig  degenerirten  Geschwulstelemente  übertreffen  die 
anderen  an  Grösse  um  das  Doppelte  bis  Mehrfache.  Auch  die  pigmenthal- 
tigen Zellen  sind  vergrössert.  Das  gewöhnlich  gelbe  Pigment  ist  wohl  meist 
in  Zellen  eingeschlossen.  Mela  not  isches  Pigment  findet  sich  in  der  Primär- 
geschwulst nicht,  doch  zuweilen  in  den  extrabulbären  Wucherungen  Rorin, 
Knapp  (54)),  aber  nie  in  grosser  Menge  und  jedenfalls  immer  hämorrhagischen 
Ursprungs. 

Auch  die  Verkalkung  scheint  ihren  Sitz  in  den  Zellen  selbst  zu  haben; 
die  kleinen  in  das  Gewebe  eingesprengten  Kalkkörnchen  bieten  .  wie  Knapp  an- 
gibt, nach  Behandlung  mit  Säuren  ganz  das  gewöhnliche  Aussehen  eines  Gliom- 
knötchens dar.  Chemisch  bestehen  die  Niederschläge  aus  phosphorsaurem  und 
kohlensaurem  Kalk. 
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B.     Heteroplastische    Verbreitung   des    Glioms    auf  die   übrigen    Theile 

des   Auges. 

§  146.  Die  beiden  an  die  Retina  grenzenden  Gebilde,  dieChoroidea 
und  der  Sehnerv  werden  zunächst  der  Sitz  secundärer  Gliom  Wucherung  und 
zwar  scheint  die  Choroidea  meist  früher  befallen  zu  werden ;  doch  sind  auch 
häufig  beide  gleichzeitig  ergriffen  oder  es  bleibt  ungewiss,  wo  das  Uebel  zuerst 
aufgetreten  ist.  Die  heteroplastische  Verbreitung  stellt  sich  ziemlich  frühzeitig 
ein  ,  es  ist  aber  schwer ,  über  die  Zeit  bestimmte  Angaben  zu  machen ,  da  der 
Anfang  der  Primärgeschwulst  in  der  Regel  unbekannt  ist. 

Die  Infection  derAderha  ut  kann,  wie  Knapp  (54)  gezeigt  hat,  in  doppelter 
Weise  zu  Stande  kommen.  Entweder  geschieht  sie  durch  directen  Ueber- 
gang  d  erWucherung  in  derContiguität  derGewebe,  an  der  Eintrittsstelle  des 
Sehnerven,  wo  die  abgelöste  Netzhaut  noch  inRerührung  mit  derChoroidea  bleibt. 
Die  Papille  ist  dann  von  einer  flachen,  scheibenförmigen,  gliomatösen  Verdickung 
der  Choroidea  umgeben,  von  wo  aus  allmälig  die  übrige  Aderhaut  hereingezogen 
wird.  Oder  die  Innenfläche  der  Choroidea  (resp.  des  Pigmentepithels)  ist  von 
einer  zarten,  weisslichen  Auflagerung  aus  Gliomzellen  bedeckt,  die  sich  theils 
abstreifen  lässt,  theils  fest  anhaftet  und  in  das  unterliegende  Gewebe  eindringt. 
Man  findet  hier  mikroscopische  Heerde  von  Gliomzellen  zwischen  Pigmentepilhel 
und  Glaslamelle  der  Choroidea ,  die  nach  Zerstörung  der  letzteren  auch  in  das 
Aderhautstroma  eindringen.  Die  gegenüberliegende,  durch  subretinale  Flüssig- 
keit getrennte  Aussenfläche  der  Netzhautgeschwulst  ist  uneben,  bröckelig  und 
wie  usurirt.  Es  ist  daher  die  Annahme  von  Knapp  höchst  wahrscheinlich,  dass 
sich  kleine  Theilchen  der  Netzhautgeschwulst  ablösen,  durch  die  Flüssigkeit  hin- 
durch auf  die  Innenfläche  der  Aderhaut  gelangen  und  auf  diesem  günstigen 
Roden  sich  weiter  entwickeln  l).  Die  Aderhauttumoren  (und  die  heteroplastischen 
Tumoren  überhaupt)  würden  demnach  durch  selbständige  Vermehrung  der 
von  aussen  eingedrungenen  Zellen  und  nicht  durch  Wucherung  der  präexisli- 
renden  Rindegewebszellen  entstehen.  In  der  That  tritt  nach  Knapp  keine  Wuche- 
rung der  pigmentirten  Stromazellen  auf;  es  ist  leicht  zu  bestätigen,  dass  die- 
selben durch  die  Gliomwucherung  einfach  verdrängt  werden  und  atrophiren 
und  wenn  derselbe  Nachweis  für  die  pigmentlosen  Stromazellen  und  Ljmph- 
körperchen  schwieriger  zu  liefern  ist,  so  ist  es  doch  wenigstens  für  die  ersteren 
sehr  unwahrscheinlich  ,  dass  der  Pigmentmangel  einen  wesentlichen  Unterschied 
gegenüber  den  pigmentirten  Zellen  bedingen  sollte2). 

Die  Choroidea  schwillt  durch  die  Wucherung  zu  einer  oder  mehreren  flachen 
kuchenartigen  Hervorragungen    oder  zu   einer   zusammenhängenden   bis    I  Cm. 


1)  Ein  ähnliches  Beispiel  vom  Auge  ist  die  Entstehung  von  Epidermoidalgesehwülsten 
auf  der  Iris  nach  Eindringen  von  Cilien  oder  Stückchen  der  Epidermis  in  die  vordere  Kammer 
bei  Verletzungen ;  ferner  von  einem  anderen  Orte  das  von  Virchow  angeführte  Entstehen  mul- 
tipler Krebseruptionen  im  Peritoneum  bei  Magencarcinomen,  die  bis  zur  Serosa  durchgehen. 
(Krankh.  Geschwülste  I.  S.  54.) 

2)  Virchow  (Krankh.  Geschvv.)  vertritt  jedoch  im  Allgemeinen  die  entgegengesetzte  An- 
sicht, dass  nämlich  die  ausgestreuten  Geschwulstkeime  die  Zellen  in  loco  zur  Wucherung 
anregen  sollen. 
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Fig.  24. 


Netzt antglioin   im    Stadium  fv.ngosv.m 

mit    sekundärer  Affection    des    Uveal- 

tractus  und  des  Sehnerven. 


und  darüber  dicken  Platte  von  ungleicher,  welliger  Oberfläche  an.  In  ähnlicher 
Weise  kann  auch  der  Ciliarkörper  und  späterhin  die  Iris  afficirt  werden. 
Nach  innen  grenzt  sich  die  verdickte  Aderhaut 
gegen  die  in  der  Regel  schon  ganz  erweichte  und 
zerfallene  Primärgeschwulst,  welche  jetzt  die  Stelle 
des  Glaskörpers  einnimmt,  ab  durch  einen  Pig- 
meutzug,  das  noch  vorhandene,  wenn  auch  mehr 
oder  minder  veränderte  oder  stellenweise  fehlende 
Pigmentepithel.  Die  Substanz  der  Aderhaut- 
geschwülste ist  mehr  homogen  und  durchscheinend 
als  die  der  Netzhautgeschwülsle  und  von  etwas 
festerer  Consistenz  :  mikroscopisch  findet  sich  zwi- 
schen den  Gliom zellen  etwas  mehr  fibrilläres  Ge- 
webe. Das  makroscopische  Aussehen  des  ganz  von 
Tumormasse  erfüllten  Bulbus  auf  dem  Durch- 
schnitt ist  oft  ein  ungemein  buntes,  indem 
frische,  mehr  oder  minder  blutreiche  Geschwulst- 
knoten mit  fettig  degenerirten  und  gelb  pigmen- 
tirten  Abschnitten  und  Hämorrhagien  in  mannich- 
facher  Weise  abwechseln. 

Durch  die  starke  Wucherung  der  intraocularen  Tumoren  wird  der  Raum 
der  Bulbushöhle  bedeutend  beengt ,  die  Netzhaut  ganz  in  das  Innere  des  Auges 
zusammengeschoben,  der  Glaskörper  völlig  verdrängt;  je  nach  der  Richtung, 
welche  die  Geschwulstbildung  nimmt,  kann  auch  die  Linse  verschoben,  nach 
vorn  gedrängt  oder  in  ihrer  Gestalt  verändert  werden;  zuweilen  wird  die- 
selbe auch  kataraktös.  Die  Sklera  wird  gedehnt,  was  durch  ihre  geringere 
Dicke  und  Festigkeit  beim  kindlichen  Auge  sehr  erleichtert  wird  .  der  Bulbus 
oft  erheblich  vergrössert,  prall  gespannt,  auch  zuweilen  sammt  der  Ader- 
haut staphylomatös  ausgebuchtet;  die  Staphylomhöhle  ist  mit  seröser  Flüssig- 
keit erfüllt.  Diese  Staphylome  sind  von  umschriebenen  Ausbuchtungen  der 
Sklera  durch  Geschwulstmasse  und  von  episkleralen  Secundärgeschwülsten  wohl 
zu  unterscheiden.  Sie  verdanken  ihre  Entstehung  hauptsächlich  einer  reichlichen 
Absonderung  subretinaler  Flüssigkeit  und  dadurch  bedingten  Steigerung  des 
intraocularen  Druckes  und  kommen  daher  schon  in  einem  Stadium  vor,  wo 
die  Aderhauttumoren  noch  klein  sind  und  noch  ein  erheblicher  Theil  des  Bulbus- 
raumes  von  Geschwulstmasse  frei  ist. 

In  die  vordere  Kammer  dringt  die  Neubildung  bald  auf  dem  Wege  der 
Iris  ein.  die  durch  gliomatöse  Wucherung  anschwillt  und  die  vordere  Kammer 
mehr  und  mehr  ausfüllt,  bald  vom  Ciliarkörper  unter  Ablösung  des  Ciliar- 
randes  der  Iris,  bald  endlich  bahnt  sie  sich  ihren  Weg  vom  Glaskörper  aus 
durch  die  Pupille,  indem  sie  die  Linse  zur  Seite  drängt.  Gelangt  sie  bis  zur 
Hinterfläche  der  Cornea,  so  kann  auch  diese  von  Gliomelementen  infiltrirt  und 
zerstört  werden    Hirschberg). 


§  147.  Der  Sehnerv  wird  ebenfalls  sehr  frühzeitig  hereingezogen,  indem 
die  Wucherung  direct  von  der  Papille  auf  ihn  übergeht  und  sich  centralwärts 
weiter  verbreitet.    Sie  führt  oft  zu  sehr  bedeutender  Anschwellung  des  Opticus- 
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Stammes,  bis  zur  Dicke  eines  kleinen  Fingers  und  darüber.  Die  gliomatöse 
Wucherung  folgt  dabei  vorzugsweise  dem  Marke  des  Nerven, 
während  die  Scheiden  und  das  bindegewebige  Balkenwerk  anfangs  unbetheiligt 
bleiben  und  nur  eine  entsprechende  Dehnung  und  Atrophie  erfahren.  Es 
unterscheidet  sich  hierdurch  das  Netzhautgliom  wesentlich  von  dem  Aderhaut- 
sarcom ,  bei  welchem  die  Weiterverbreitung  gerade  durch  die  Oplicusscheide 
und  das  Bindegewebsgerüst  erfolgt.  Erst  später  treten  hier  auch  Secundärge- 
schwiilsle  der  Sehnervenscheide  auf,  von  denen  aus  auch  die  Umgebung  weiter 
inficirt  werden  kann.  Die  Nervenfasern  gehen  in  der  gliomatösen  Wucherung  rasch 
zu  Grunde.  Zuweilen  zeichnet  sich  die  Sehnervengeschwulst  durch  eine  auf- 
fallend gelbe  Färbung  in  Folge  von  Pigmentirung  der  Zellen  aus.  Die  Degene- 
ration erstreckt  sich  central  wärts  bis  an  die  Basis  cranii  und  gehl  auch  häufig  auf 
die  Gehirnsubslanz  über  (s.  §  151).  Selten  bleibt  der  Sehnerv  bei  weitgediehener 
intraocularer  Geschwulst  oder  selbst  nach  Durchbruch  und  fungöser  Wucherung 
auch  mikroscopisch  völlig  intact,  oder  er  atrophirt  einfach  durch  Compression 
von  Seiten  einer  grossen  Orbitalgeschwulst. 

In  dritter  Linie  wird  auch  die  Sklera  Sitz  secundärer  Geschwülste,  bei 
welchen  aufallender  Weise  in  der  Regel  kein  gröberer  Zusammenhang  mit  den 
von  ihr  eingeschlossenen  Tumormassen  hervortritt.  Sie  sitzen  meist  der  Aussen- 
fläche  der  Sklera  auf,  seltener  zwischen  zwei  auseinander  weichenden  Lamellen 
derselben  eingeschlossen  und  sind  für  das  blosse  Auge  von  der  benachbarten 
Aderhautgeschwulst  durch  inlacle  Sklera  getrennt.  Es  zeigt  dies  welchen  Wider- 
stand die  dicht  gefügte  Sklera  dem  Eindringen  der  Gliomzellen  entgegensetzt. 
Dagegen  finden  sich  mikroscopische  Gliomwucherungen  innerhalb  der  Emissa- 
rien  der  Gefässe  und  Nerven,  durch  welche  die  Propagation  des  Uebels  von 
innen  nach  aussen  vermittelt  wird.  Die  episkleralen  Knoten  können  an  jeder 
Stelle  der  Sklera  sitzen;  haben  sie  eine  gewisse  Grösse  erreicht,  so  wird  auch 
das  Gewebe  der  Sklera  usurirt  und  die  intraocularen  und  episkleralen  Wuche- 
rungen fliessen  zusammen. 


C.    Exophthalmia  fungosa. 

§  1 48.  Nachdem  die  Hornhaut  oder  der  vordere  Theil  der  Sklera  durch- 
brochen ist,  kommt  es  zu  rascher  und  massenhafter  Wucherung  der  Geschwulst 
nach  aussen.  Gewöhnlich  wird  dieselbe  durch  Hornhautperforation  eingeleitet, 
weit  seltener  kommt  es  zu  Durchwucherung  der  Sklera.  Die  erstere  entsteht 
nicht  immer  durch  Infiltration  oder  Zerstörung  der  Cornea  von  Seiten  der  die 
vordere  Kammer  ausfüllenden  Geschwulst,  sondern  öfter  durch  Hinzutreten 
eiteriger  Keratitis,  welche  entweder  analog  der  neuroparalytischen  Keratitis 
durch  die  Lähmung  der  sensiblen  Hornhautnerven  in  Folge  des  hochgradig  ge- 
steigerten Augendruckes  entsteht  oder  von  einer  durch  die  Neubildung  hervor- 
gerufenen Entzündung  des  Uvealtraclus,  insbesondere  der  Iris  fortgeleitet  ist. 
Die  Geschwulst  breitet  sich  pilzförmig  über  die  Perforationsstelle  aus  (s.  Fig.  24 
auf  S.  723),  ist  weich,  sehr  blutreich,  an  der  Oberfläche  jauchig  zerfallen,  er- 
langt bald  einen  sehr  bedeutenden  Umfang  und  kann  Apfel-  ja  Kindskopfgrösse 
erreichen. 
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D.    Vorübergehende  Phthisis  bulbi. 

§  1 49.  Koramt  es  zu  tiefgreifender  Entzündung  in  einem  Stadium,  wo  der 
Tumor  noch  keine  sehr  bedeutende  Entwickelung  erreicht  hat,  so  kann  das  Auge 
zeitweilig  schrumpfen  und  vollkommen  phthisisch  werden,  bis  spater  die  Wuche- 
rung wieder  aufs  Neue  beginnt  und  unaufhaltsam  weiter  schreitet.  Nach 
v.  Gräfe  wird  dies  besonders  durch  eitrige  intraoculare  Entzündungen  herbei- 
geführt, welche  durch  den  Zerfall  der  Geschwulstmassen  angeregt  werden. 
Vibchow  betont,  dass  der  fettige  Detritus,  in  welchen  diese  Geschwülste  später 
übergehen,  zur  Resorption  sehr  geeignet  sei  und  dass  hierdurch  die  vorüber- 
gehende Verkleinerung  des  Bulbus  wesentlich  begünstigt  werden  müsse.  Nach 
Hirschberg  ist  auch  der  grosse  Gefässreichthum  zu  beachten  ,  welcher  sowohl 
das  Zustandekommen  intraocularer  Entzündungen,  als  auch  die  Resorption  der 
zerfallenen  Geschwulstmassen  in  hohem  Grade  befördern  müsse.  Uebrigens 
findet  man,  auch  ohne  dass  es  zu  Phthisis  bulbi  gekommen  ist,  bei  vorgeschrit- 
tenem Process  nicht  seilen  Complication  mit  entzündlichen  Veränderungen,  beson- 
ders im  Bereich  der  Iris  und  Choroidea. 

E.    Extraoculare   Verbreitung  der  Geschwulst,    Metastasen,    Recidiv- 

geschicülste. 

§  150.  Die  Weiterverbreitung  der  Wucherung  auf  das  Orbitalgewebe  er- 
folgt zuweilen  von  der  Sehne  rven  scheide  aus,  hauptsächlich  aber  durch 
episklerale  Tumoren,  welche  den  Bulbus  nach  und  nach  völlig  umwachsen 
und  zuletzt  die  ganze  Orbita  einnehmen ,  so  dass  sich  der  Bulbus  auf  dem 
Durchschnitt  nur  noch  undeutlich  durch  die  Reste  der  Sklera  und  des  Pigmentes 
von  der  extraocularen  Wucherung  abarenzt.  Das  Wachsthum  geschieht  durch 
Infiltration  der  benachbarten  Theile  mit  mikroscopischen  Geschwulstheerden, 
welche  zu  grösseren  Knoten  heranwachsen  oder  sich  derart  vermehren,  dass  das 
normale  Gewebe  durch  Tumormasse  ganz  ersetzt  wird.  Zuweilen  sind  inmitten 
der  Geschwulst  noch  die  Nerven  der  Orbita  ziemlich  gut  erhalten,  ebenso, 
wenn  auch  mehr  oder  minder  verändert,  auch  die  Muskeln,  die  Thränendrüse 
etc.  Die  Geschwulst  drängt  die  Wände  der  Orbita  auseinander  oder  bringt  sie 
zur  Usur,  indem  die  Gliomzellen  in  den  Knochen  hineinwuchern  und  ihn  all- 
mälig  substituiren  (Brodowski  bei  Hirschberg,  60,  S.  116).  Nach  Zerstörung 
der  Orbitalwand  kann  die  Geschwulst  auch  in  benachbarte  Cavitäten,  insbeson- 
dere die  Schädelhöhle,  hinüberwuchern  ;  auch  Uebergang  auf  die  Lider  ist  zu- 
weilen, besonders  bei  Recidivgeschwülsten  beobachtet. 

§  151.  Weit  häufiger  als  durch  Zerstörung  der  Orbitalwände  erfolgt  der 
Uebergang  in  die  Schädelhöhle  durch  gliomatöseAffection  des 
Sehnerven.  Ueberhaupt  bildet  der  Sehnerv  in  der  grössten  Mehrzahl  der 
Fälle  die  Bahn,  auf  welcher  die  Weiterverbreitung^  der  Geschwulst  auf  den 
übrigen  Organismus  erfolgt.  Die  Verdickung  pflanzt  sich ,  mit  einer  Einschnü- 
rung am  Foramen  opticum,  direct  auf  das  intracranielle  Stück  des  Sehuerven 
fort  und  von  da  auf  das  Chiasma,  den  Opticus  der  anderen  Seite,   die  Tractus 
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optici,  die  Hypophysis,  das  Infundibulum  etc.  Von  hier  aus  entstehen  grössere 
Geschwülste  in  der  Hirnsubstanz  selbst,  die  einen  enormen  Umfang  erreichen  kön- 
nen, in  den  vorderen  und  mittleren  Hirnlappen,  den  grossen  Ganglien  etc.  Weiter 
treten  in  den  Meningen,  besonders  an  den  Austritts  stellen  der  Nerven, 
zahlreiche,  disseminirte,  meist  weniger  umfangreiche  Tumoren  auf,  welche  nicht 
in  directer  Verbindung  mit  einander  und  mit  den  Sehnervengeschwülslen  stehen 
und  daher  schon  den  Uebergang  zu  den  Metastasen  bilden.  Solche  ganglien- 
oder  neuromartige  Anschwellungen  finden  sich  an  den  verschiedensten  Hirn- 
nerven dicht  vor  ihrem  Austritt  aus  der  Schädelhöhle;  zuweilen  setzen  sie  sich 
sogar  bis  in  das  untere  Ende  des  Rückenmarksk  anales  fort,  wo  dann 
auch  an  den  Rückenm  a  rkshäuten  und  am  Rückenmark  selbst  grössere 
oder  kleinere  Tumoren  auftreten  (v.  Recklinghausen,  54,  S.  48). 

§  152.  Die  Weiterv  erb  reitung  von  der  Orbita  aus  auf  die  Weich  - 
theile  undKnochen  des  Gesichts  und  Schädels  erfolgt  theil weise  eben- 
falls durch  directe  Ausbreitung  der  Wucherung ,  theilweise  durch  Entwickelung 
getrennt  stehender  Tumoren.  Hie  und  da  gehen  dieselben  von  den  benach- 
barten Lymphdrüsen,  der  Parotis-  und  Submaxillargegend  aus,  die  zu  um- 
fangreichen Tumoren  heranwachsen.  Panizza  (10)  wies  auch  Betheiligung  der 
Parotis  selbst  nach.  Auch  die  entfernteren  Lymphdrüsen,  am  Halse,  Thorax 
und  Abdomen,  selbst  die  der  Achselhöhle  und  Inguinalgegend  können  ergriffen 
werden.  Doch  ist  die  Betheiligung  der  Lymphdrüsen  mehr  als  eine  ausnahms- 
weise zu  betrachten  und  hat  für  die  Weiterverbreitung  des  Processes  keine 
grosse  Bedeutung.  Ai.fr.  Gräfe  (65)  giebt  sogar  an,  dass  er,  selbst  im  späteren 
Stadium,  niemals  Anschwellung  der  benachbarten  Lymphdrüsen  gesehen  habe. 
Weit  entfernt  also,  dass  die  Infection  des  Organismus,  wie  bei  den  Garcinomen, 
regelmässig  durch  das  Lymphgefässsystem  erfolgt,  kommt  es  hier  nur  gelegent- 
lich und  wohl  in  derselben  Weise  zu  Betheiligung  der  Lymphdrüsen,  wie  bei 
den  anderen  drüsigen  Organen.  Im  Gegenlheil  spricht  das  gleich  näher  zu  er- 
örternde Verhalten  der  übrigen  metastatischen  Heerde  dafür,  dass  die  Infection 
wie  bei  den  Sarcomen  durch  Vermittelung  der  Blutgefässe  zu  Stande  kommt. 

An  den  Schade  I  knochen  treten,  auch  ganz  getrennt  von  der  Orbital- 
geschwulst, markige  Tumoren,  oft  von  bedeutender  Grösse  auf,  die  theils  von 
der  Diploe ,  theils  vom  Pericranium  oder  der  Dura,  mater  ihren  Ursprung 
nehmen.  Sie  sind  zuweilen  sein1  gefässreich  und  zeigen  an  der  Peripherie  vom 
Periost  ausgehende  Osteophytbildungen  oder  in  die  Geschwulst  eindringende 
Knochennadeln.  Auch  andere  Knochen  werden  Sitz  metastatischer  Gliom- 
heerde,  so  die  Clavicula  (Lincke,  22),  die  Rippen  (Middlemore  (15), 
Lawrence  (21)),  derHumerus  (Dalrymple,  29). 

Von  den  parenchymatösen  Organen  sind  vor  Allem  zu  erwähnen 
die  Leber,  welche  bekanntlich  auch  ein  Lieblingssitz  der  metastatischen  Sar- 
comknoten ist  (Knapp  und  Arnold  (54),  Schiess  und  Hoffmann  (64),  Rusconi  (84) 
u.  A.).  Bizzozero  (86)  fand  im  ersten  Stadium  dieser  Tumoren  Gliomzellen  im 
Inneren  der  Lebercapillaren  angehäuft,  woraus  er  den  Schluss  zog,  dass  diese 
Zellen  durch  den  Blutstrom  in  die  Leber  geführt  und  dort  abgesetzt  würden 
(wie  dies  für  in  das  Blut  eingeführte  körnige  Substanzen  bekannt  ist).  Ausser- 
dem fanden  sich  Leberzellen,  welche  Gliomzellen  einzeln  oder  zu  mehreren  ein- 
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schlössen ,  wie  es  schien  nicht  durch  endogene  Bildung ,  sondern  durch  Ein- 
dringen der  letzteren  von  aussen  her  (Invagination). 

In  Ruscom's  Fall  erreichten  die  Lebertumoren  die  Grösse  einer  kleinen  Po- 
meranze. Ausserdem  sind  noch  als  Sitz  von  Metastasen  beobachtet  die  Nieren 
(Rusconi,  84)  und  die  Ovarien  (Heymaxn  und  Fiedler  (63),  Rusconi). 

Im  Allgemeinen  scheint  es,  soweit  das  bisher  noch  sehr  spärliche  Sections- 
material  ein  Urtheil  gestaltet,  dass  die  Metastasenbilduneen  in  entfernten  Or- 
ganen  zu  den  selteneren  Befunden  gehören,  besonders  soweit  es  sich  um  grös- 
sere Tumoren  handelt.  Vorherrschend  ist  die  Weiterverbreitung  auf  die  Umgebung 
und  besonders  auf  die  Schädelhöhle. 

Die  Recidi  vgesch  wüls  te  gehen  meistens  von  dem  Stumpf  des  Seh- 
nerven aus,  wenn  bei  der  Operation  nicht  alles  Krankhafte  entfernt  worden  ist. 
Sie  pflegen  sich  durch  ungemein  rasches  Wachsthum  auszuzeichnen. 

Sym  ptoma  tologie. 

§  153.  Der  Krankheitsverlauf  des  Markschwamms  der  Netzhaut  lässt  sich 
in  drei  verschiedene  Stadien  einthei len  :  I )  das  Stadium  der  indolenten  i  n  - 
traocularen  Wucherung,  2)  das  der  glaucomatösen  Drucksteigerung 
und  3)  das  der  Pe  rforation  und  extraocularen  Verbreitung.  Es  liegt 
in  der  Natur  der  Sache,  dass  diese  Stadien  nicht  in  allen  Fällen  scharf  von  ein- 
ander abzugrenzen  sind.  Das  erste  entspricht  anatomisch  der  Zeit,  wo  die  Netz- 
haut allein  ergriffen  ist  oder  wo  erst  ein  Anfang  von  Aderhaut-  oder  Sehnerven- 
geschwulst besteht. 

1.  Stadium  der  indolenten  intraocularen  Wucherung. 

§  154.  Die  ersten  Anfänge  des  Leidens  entgehen  sehr  häufig  der  Beobach- 
tung, da  es  sich  meist  um  kleinere  Kinder  handelt,  welche  nicht  über  Seh- 
störung —  das  einzige  subjective  Symptom  im  ersten  Stadium  —  klagen.  Die 
Anfänge  konnten  daher  meist  nur  in  solchen  Fällen  verfolgt  werden ,  wo  die 
Patienten  bereits  wegen  des  einen  Auges  in  Behandlung  waren  und  nun  auch 
das  zweite  anfing  zu  erkranken.  Sonst  wird  in  der  Regel  erst  dann  Hülfe 
gesucht,  wenn  ein  heller  Schein  aus  der  Tiefe  des  Auges  die  Auf- 
merksamkeit der  Angehörigen  erregt  und  sich  dann  bei  aufmerksamerer  Beob- 
achtung die  Erblindung  des  betreffenden  Auges  herausstellt.  Zu  diesen  bei- 
den Symptomen  kommt  noch  Erweiterung  der  Pupille  als  drittes  hinzu, 
während  Schmerzen  und  Entzündungserscheinungen  in  diesem  Stadium  noch 
vollständig  fehlen.  Das  spontane  Augenleuchten  wird  häufig  als  amauroti- 
sches Katzena  uge  bezeichnet,  welcher  Name  von  der  Aehnlichkeit  des  Re- 
flexes mit  dem  des  Tapetum  lucidum  in  den  Augen  der  Katze  hergenommen  ist. 
Derselbe  stammt  von  Beer  ,  dessen  Beschreibung  l)  sich  jedoch  nicht  auf  Netz- 
hautgliom,  sondern  auf  andere  Fälle  von  spontanem  Augenleuchten ,  vielleicht 
auf  weit  gediehene  Netzhautablösung  bezieht.  Später  wurde  trotz  dem  Wider- 
spruch mancher  Beobachter  Markschwamm  der  Netzhaut  im  ersten  Stadium  und 
amaurotisches  Katzenauge  meist  für  identisch  erklärt,    wobei  auch  oft  die  irr- 


1)  Beer,  Die  Lehre  v.  d.  Augenkrankh.   Wien  1817.  II.  S.  495—498. 
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thümliche  Vorstellung  mit  unterlief,  dass  in  jedem  Falle,  wo  die  Pupille  bei 
Tageslicht  einen  hellglänzenden  Reflex  erkennen  lässt,  ein  Markschwamm  zu 
Grunde  liegen  müsse;  später  erkannte  man  die  Unrichtigkeit  dieser  Ansicht,  zu 
deren  endlicher  Widerlegung  noch  v.  Gräfe  erheblich  beigetragen  hat.  Will  man 
den  Namen  amaurotisches  Katzenauge  beibehalten,  so  erscheint  es  zweckmäs- 
siger, ihn  nicht  als  synonym  mit  Netzhaulgliom  zu  gebrauchen  ,  sondern  für  alle 
diejenigen  Fälle  anzuwenden,  wo  ein  stärkeres  spontanes  Augenleuchten  besteht. 

Die  Entstehung  des  letzteren  bei  dem  Netzhaulgliom  erklärt  sich  leicht,  da 
alle  Bedingungen  für  sein  Zustandekommen  gegeben  sind:  eine  helle,  weisse, 
stark  lichtreflectirende  Oberfläche,  wTelche  weit  nach  vorn  von  der  hinteren 
Brennebene  des  Auges  gelegen  ist,  und  starke  Erweiterung  der  Pupille. 

Der  helle  Schein  aus  der  Tiefe  tritt  anfangs  nicht  nach  allen  Seiten  gleich- 
massig  auf,  sondern  wird  nur  in  einer  oder  einigen  Richtungen  wahrgenommen; 
die  Angehörigen  bemerken  ihn  besonders  im  Halbdunkel,  wenn  die  Pupille  mehr 
erweitert  ist.  Die  reflectirende  Oberfläche  stellt  eine  oder  mehrere  rundliche 
buckeiförmige  Hervorragungen  dar ,  von  rein  weisser,  ins  Röthliche  spielender 
oder  gelblicher  Farbe.  Der  Augenspiegel  zeigt  dies  noch  deutlicher  und  lässt-zu- 
gleich  eine  einfache  Ablösung  des  noch  nicht  von  der  Geschwulst  ergriffenen 
Theils  der  Netzhaut  erkennen.  Im  frühesten  Stadium  kann  ein  grösserer  Theil 
der  Retina  noch  anliegen,  die  Papille  ist  noch  sichtbar  oder  von  der  abgelösten 
Partie  verdeckt ;  in  letzterer  zeigt  sich  eine  grössere  hell  weisse  oder  gelbweisse 
Hervorragung,  zu  welcher  von  der  Papille  aus  (falls  dieselbe  sichtbar  ist)  stark 
ausgedehnte  Gefässe  hinziehen,  die  sich  in  der  Geschwulst  verlieren.  In  der 
Umgebung  des  grösseren  Knotens  sieht  man  Andeutungen  kleiner,  disseminirter 
Heerde,  in  Gestalt  von  blassgelben,  nicht  deutlich  prominirenden  Fleckchen. 

v.  Gräfe  (46,  S.  239  u.  56,  S.  4  29)  giebt  an,  dass  er  im  ersten  Anfang,  noch  vor  Ablösung 
der  Netzhaut,  weisse  Plaques  von  verschiedener  Grösse  gesehen  habe,  die  sich  durch  Form  und 
Gruppirung  wesentlich  von  entzündlichen  Infiltraten  unterschieden,  bald  hinter  den  Netzhaut- 
gefässen  lagen,  bald  dieselben  überdeckten  und  schon  sehr  früh  eine  deutliche  Erhabenheit 
zeigten.  Hierzu  kam  noch  frühzeitige  Erblindung,  wie  sie  bei  retinitischen  Plaques  ebenfalls 
nicht  beobachtet  wird.  Die  Beschreibung  v.  Gräfes  bezieht  sich  auf  einige  seltene  und  noch 
zweifelhafte  Fälle  bei  Erwachsenen,  von  denen  ich  selbst  einen  zu  sehen  Gelegenheit  hatte. 
Der  weitere  Verlauf  ist,  so  viel  ich  weiss,  nur  von  einem  dieser  Fälle  bekannt  geworden, 
und  stellte  sich  hier  bei  anatomischer  Untersuchung '-)  später  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
der  Ausgang  der  Neubildungen  der  Aderhaut  heraus.  Es  ist  daher  auch  für  die  anderen 
Fälle  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  Netzhautgeschwülste  handelte. 

Im  weiteren  Verlauf  treibt  sich  der  Augengrund  immer  weiter  vor,  zuerst 
noch  in  Gestalt  von  einzelnen  grösseren  Buckeln,  wobei  die  dazwischen  liegende 
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Netzhaut  noch  zum  Theil  durchscheinend  ist,  ausnahmsweise  auch  bei  Bewe- 
gungen des  Auges  tremulirt.  Allmälig  wird  dieselbe  mehr  gleichmässig  in  die 
Wucherung  hineingezogen.  Die  Oberfläche  der  gelbweissen  oder  weissen  Ge- 
schwülste  ist    von   disseminirten  ,  heller  glänzenden  Fleckchen   von   weisserer 


\)  Vergl.  die  auf  denselben  Fall  sich  beziehenden  Mittheilungen  v.  Grafe's  (v.  Gr.  Aren. 
XII.  2.  S.  239)  und  Mooren's  (Ophth.  Beobacht.  1867.  S.  35).  Die  der  letzteren  beigefügte 
anatomische  Untersuchung  von  Iwanoff  lässt  mir,  trotzdem  die  Wucherung  schon  sehr  weit 
gediehen  war,  kaum  einen  Zweifel,  dass  ein  Aderhautsarcom  vorlag. 
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Färbung  bedeckt,  die  den  fettig  und  kalkig  degenerirten  Stellen  entsprechen. 
Der  helle  Reflex  wird  jetzt  schon  aus  grösserer  Entfernung  wahrgenommen.  Auf 
den  einfach  abgelösten  Partien  der  Netzhaut  erkennt  man  die  Verzweigungen 
der  Gefässe',  welche  sich  bald  auf  die  Oberfläche  der  Geschwulst  verfolgen 
lassen,  bald  an  deren  Rande  untertauchen.  Zuweilen  ist  die  Geschwulst  von 
einem  sehr  feinen  Netz  dicht  gedrängter  Gefässchen  übersponnen ,  das  zuweilen 
vom  Rande  her  nur  über  einen  Theil  der  Oberfläche  hinüberzieht  und  mit  einem 
ziemlich  scharfen  Rande  aufhört.  Ist  der  Glaskörperraum  vollständig  ausgefüllt 
und  reicht  die  Geschwulst  bis  zur  Hinterfläche  der  Linse,  so  sind  einzelne 
Ruckel  nicht  mehr  zu  unterscheiden,  die  reflectirende  Oberfläche  erscheint  mehr 
eben,  aber  doch  wegen  der  Rrechung  durch  Linse  und  Cornea  weiter  zurück 
zu  liegen  ;  der  Einblick  ins  Innere  des  Auges  pflegt  dann  bald  durch  Hinzutritt 
von  Linsentrübung  verhindert  zu  werden. 

Das  Sehvermögen  ist  zu  der  Zeit,  wo  Augenleuchten  wahrgenommen 
wird,  schon  vollständig  oder  bis  auf  quantitative  Lichtempfindung  erloschen, 
zuweilen  wurde  die  Erblindung  auch  schon  bemerkt,  noch  ehe  mit  blossem 
Auge  etwas  Abnormes  zu  erkennen  war.  Genauere  Prüfungen  können  übrigens 
bei  den  Kindern  in  der  Regel  nicht  angestellt  werden. 

Im  ersten  Anfang  der  Geschwulstbildung  wurde  hie  und  da  noch  etwas 
Sehvermögen  nachgewiesen  (Jodko  1)),  in  seltenen  Fällen  war  auch  noch  spät,  im 
Stadium  des  amaurotischen  Katzenauges,  auffallend  guter  Lichtschein  erhalten 
(Geissler,  80). 

Die  Pupillarer  Weiterung  muss  auf  Lähmung  der  Irisnerven  bezogen 
werden,  da  sie,  bei  Functioniruug  des  anderen  Auges,  durch  die.  Amaurose  nicht 
erklärt  werden  kann. 

2.    Stadium,    der  glaukomatösen.  Drucksteigerung.      Vorübergehende 

Phthisis  bulbi. 

§  155.  Rei  weiterer  Zunahme  der  Wucherung  kommt  es  zu  Entzündung 
mit  Steigerung  des  intraocularen  Druckes.  Doch  entwickelt  sich  letztere  nach 
v.  Gräfe  im  Vergleich  mit  den  Aderhautgeschwülsten  weniger  rasch,  wozu  wohl 
auch  die  grössere  Dehnbarkeit  der  Rulbushüllen  beiträgt.  Der  Rulbus  wird  prall 
gespannt' und  vergrössert,  die  vordere  Kammer  verengt,  die  Pupille  stark  und 
meist  etwas  ungleich  erweitert  und  starr,  die  Sklerocornealgrenze  und  die 
Aequatorialgegend  ectatisch,  zuweilen  Sitz  wirklicher  Staphylombildung.  Zu- 
gleich findet  man  die  Hornhaut  und  das  Kammerwasser  getrübt,  die  Pupille  mit- 
unter durch  hintere  Synechien- verzogen ,  nur  selten  durch  iritische  Exsudation 
verschlossen ,  die  Iris  später  atrophisch  und  verfärbt.  Das  Augenleuchten  wird 
durch  die  Trübung  der  Medien  weniger  deutlich,  zuweilen  auch  durch  Katarakt 
vollständig  verdeckt.  Die  Hornhaut  wird  anästhetisch  und  verfällt  einer  Ver- 
sen wärung,  ähnlich  der  neuroparalytischen,  mit  Ausgang  in  Perforation,  welcher 
die  fungöse  Wucherung  nach  aussen  auf  dem  Fusse  folgt.  Die  Gonjunctival-  und 
Subconjunctivalgefässe  sind  stark  ausgedehnt,  zuweilen  die  Venen  in  enormem 
Grade,  auch  die  Gefässe  der  Lider  nehmen  an  der  Hyperämie  Theil.    Schmerzen 


1)  Siehe  Hirschberg,  Der  Markschwamm  d.  Auges.  S.  37. 
Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V.  47 
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treten  verhältnissmässig  spät  auf,  wohl  wegen  der  grössern  Dehnbarkeit  des 
kindlichen  Bulbus;  einmal  aufgetreten  erreichen  sie  aber  eine  sehr  bedeutende 
Intensität  und  combiniren  sich  mit  Erbrechen  und  sonstigen  gastrischen  Er- 
scheinungen, mit  Fieber  und  Zeichen  cerebraler  Irritation.  Wie  schon  oben  an- 
geführt, nimmt  zuweilen  die  intraoculare  Entzündung,  nach  vorausgegangener 
Drucksteigerung  oder  ohne  dieselbe ,  einen  eitrigen  oder  eitrig-plastischen  Cha- 
rakter an  und  führt  zu  zeitweiliger  Verkleinerung  und  Schrumpfung 
des  Bulbus.  Derselbe  Ausgang  kommt  nach  v.  Gräfe  auch,  aber  weit  seltener, 
nach  ulceröser  Hornhautperforation  vor.  Die  temporäre  Phthisis  bulbi  hat  in 
früheren  Zeiten  manche  Verwirrung  in  die  Ansichten  der  Aerzte  gebracht,  insofern 
als  sie  zur  Annahme  einer  spontanen  oder  durch  Kunsthülfe  veranlassten  Hei- 
lung des  Netzhautglioms  Veranlassung  gab.  Es  trug  dazu  auch  noch  bei,  dass 
in  manchen  Fällen  ,  wo  wegen  des  Augenleuchtens  irrthümlich  Markschwamm 
der  Netzhaut  angenommen  wurde,  die  Phthisis  bulbi  sich  bei  längerer  Beobachtung 
als  dauernd  erwies.  Dem  gegenüber  kann  jetzt  als  sicher  gestellt  gelten,  dass 
bei  wirklichem  Netzhaut gliom  die  Phthisis  bulbi  immer  nur  vorübergehend  ist 
und  gewöhnlich  nach  einigen  Monaten  wieder  einer  Vergrösserung  des  Augapfels 
und  besonders  der  Entwickelung  von  extrabulbären  Geschwülsten  Platz  macht. 
Nur  in  seltenen  Ausnahmsfällen  zieht  sich  das  Stadium  der  Latenz  noch  länger 
hin;  so  trat  in  einem  Falle  von  Wadsworth  (90)  ein  Intervall  von  20  Monaten 
zwischen  der  zur  Phthisis  bulbi  führenden  Hornhautperforation  und  dem  Wieder- 
ausbruch entzündlicher  Erscheinungen  und  weiteren  Wachslhum  der  Geschwulst 
auf,  welche  nach  Exstirpation  des  Bulbus  zu  Localrecidiv  und  Tod  unter  Hirn- 
symptomen führte. 


3.   Stadium  der  Perforation  und  extrabulbären  Verbreitung. 

§  156.  Nach  Durchbruch  der  Cornea  oder  in  seltenen  Fällen  der  Sklera 
findet  die  Geschwulst  Raum  zu  üppiger  Wucherung  nach  adssen  ,  der  sog.  Ex- 
ophthalmia  fungosa.  Mit  grosser  Bapidität  wächst  eine  schwammige,  leicht  blu- 
tende ,  äusserlieh  in  jauchigem  Zerfall  begriffene  und  mit  dicken  Borken  ver- 
trockneten Secrets  bedeckte  Masse  aus  der  Perforationsstelle  hervor,  liegt 
schwammartig  der  vorderen  Fläche  des  Bulbus  auf,  drängt  die  Lider  aus  ein- 
ander und  wächst  zuletzt  in  der  Grösse  eines  Apfels  bis  Kindskopfes  zur  Lid- 
spalle  hervor.  Die  anfangs  noch  freien  Bewegungen  des  Bulbus  werden  durch 
episklerale  und  orbitale  Tumoren  beeinträchtigt,  der  Bulbus  selbst  noch  mehr 
hervorgetrieben  und  zuletzt  völlig  unkenntlich  und  zerstört. 

Zuweilen  gehen  die  episkleralen  Wucherungen  der  Hornhautperforation 
vorher  und  verrathen  sich  dann  besonders  durch  Exophthalmus  und  Bewreglich- 
keitsbeschränkung  des  Auges,  während  die  Betheiligung  des  Sehnerven  an  der 
Erkrankung  inlra  vitam  keine  charakteristischen  Symptome  macht.  Dieselbe 
muss  im  Stadium  der  glaucomalösen  Drucksleigerung  immer  vermuthet  werden, 
fehlt  hier  nur  selten  und  kann  sogar  schon  vorher  beginnen. 

Im  Anfang  der  Sehnervengeschwulst  kann  jede  Protrusion  des  Bulbus  fehlen, 
während  die  erstere  späterhin,  wenn  sie  massenhafter  geworden  ist,  wesentlich 
mit  zu  dem  Exophthalmus  beiträgt. 
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Schon  vor  dem  Auftreten  fungöser  Wucherung  können  secundäre  Tumoren 
an  zugänglichen  Stellen  des  Körpers ,  besonders  am  Gesicht  und  am  Schädel, 
bemerkt  werden  oder  dieselben  kommen  jetzt  erst  hinzu.  Eine  bedeutendere 
Grösse  erreichen  mitunter  diese  Geschwülste  im  Gesicht,  worunter  namentlich 
die  von  den  Lymphdrüsen  vor  dem  Ohr  und  in  der  Submaxillargegend ,  sowie 
die  von  der  Parotis  ausgehenden  zu  nennen  sind.  Die  übrigen  Lymphdrüsen 
sind  theils  gar  nicht  oder  weniger  stark  vergrössert,  theils  ist  ihre  Anschwel- 
lung, wie  die  der  retroperitonealen  Drüsen  etc.  im  Leben  nicht  leicht  zu  diagno- 
sticiren. 

Sehr  auffällig  sind  dagegen  die  in  manchen  Fällen  vorkommenden  Knochen- 
geschwülste,  besonders  die  des  Schädels,  während  sie  an  anderen  Körper- 
stellen weniger  auffällig  und  leicht  zu  übersehen  sind.  Indessen  verlaufen  sehr 
viele  Fälle,  ohne  dass  es  zu  nachweisbarer  extraorbitaler  Verbreitung  oder  Me- 
tastasenbildung kommt. 

Die  so  häufig  auftretenden  intracraniellen  Tumoren  können  merkwürdiger 
Weise  selbst  eine  erhebliche  Grösse  erreichen,  ohne  sich  durch  Erscheinungen 
während  des  Lebens  zu  verrathen.  In  anderen  Fällen  treten  aber  mannichfache 
Hirnsymptome  auf.  Die  Weiterverbreitung  der  Wucherung  auf  das  Chiasma 
und  den  Opticus  der  anderen  Seite  führt  häufig  zu  doppelseitiger  Erblindung, 
ohne  Geschwulstbildung  an  dem  zweiten  Auge;  da  die  Wucherung  nicht  in  peri- 
pherer Richtung  bis  zum  Auge  weiter  schreitet.  (Bei  doppelseitigem  Gliom 
besteht  zwischen  beiden  Seiten  keine  Continuitä't.) 

Auch  Lähmung  anderer  Hirnnerven  ist  wiewohl  weit  seltener  be- 
obachlet,  zuweilen  mehrerer  zugleich ,  neben  doppelseitiger  Blindheit  Verlust 
des  Geruchs,  Geschmacks  und  Gehörs,  Facialislähmung  etc.;  ferner  anderwei- 
tige Lähmungen,  Paraplegie ,  Hemiplegie  und  allgemeine  Paralyse,  welche 
gewöhnlich  dem  tödtlichen  Ausgang  nur  kurze  Zeit  vorhergehen.  Mitunter  treten 
sehr  heftige  Kopfschmerzen,  in  anderen  Fällen  wieder  Krämpfe,  bald  localisirte 
Spasmen ,  häufiger  allgemeine  Convulsionen  auf.  Bei  Ablagerungen  im  Spinal- 
kanal sind  auch  heftige  neuralgische  Schmerzen  der  unteren  Extremitäten 
beobachtet;  zuweilen  tritt  eine  Zeit  lang  vollständiger  Stupor  auf;  Somnolenz 
und  Coma  bilden  gewöhnlich  die  Einleitung  zu  dem  letalen  Ausgang. 

Häufig  erfolgt  der  Tod  durch  Erschöpfung  der  Kräfte ,  durch  die  massen- 
hafte Wucherung  und  die  andauernden  heftigen  Schmerzen,  besonders  aber 
durch  Kachexie  und  hektisches  Fieber  in  Folge  von  Resorption  der  jauchig  zer- 
fallenen Geschwulstmassen,  mitunter  auch  durch  profuse  Blutverluste. 


Ursachen  des  Markschwamms  der  Netzhaut. 

§  157.  Obwohl  uns  die  nächsten  Ursachen  dieser  Krankheit  völlig  unbe- 
kannt sind,  so  liegen  doch  eine  Anzahl  wichtiger  ätiologischer  Erfahrungen  da- 
rüber vor. 

Der  Mark  schwamm  der  Netzhaut  ist  fast  ausschliesslich 
eine  Krankheit  des  kindlichen  Lebensalters.  Am  häufigsten  ist  er 
vom  1.  bis  4.  Lebensjahr  und  nimmt  hierauf  sehr  rasch  ab  bis  zum  12.  Jahr, 
über  welches  Alter  hinaus  bisher  kein  sicher  conslatirter  Fall  vorliegt.    Dagegen 
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fällt  die  Entstehung,   wie  aus  dem  Vorkommen   von  angeborenem  Netz- 
hautgliom  hervorgeht,  nicht  selten  in  die  Fötalzeit. 

Die  Zahl  der  congenitalen  Fälle  mag  noch  grösser  sein  als  es  sich  nach- 
weisen lässt,  da  die  erste  Entstehung  oft  nicht  bemerkt  wird,  wie  ja  überhaupt 
die  Angaben  über  die  Entstehungszeit  unsicher  sind.  Wie  Hirschberg  mit  Recht 
hervorhebt,  legen  das  angeborene  Auftreten  und  ausschliessliche  Befallensein 
des  kindlichen  Lebensalters  die  Ansicht  nahe,  dass  die  Krankheitsanlage  öfter, 
oder  vielleicht  immer  angeboren  sei  und  im  Verlauf  der  nächsten  Jahre  nach  der 
Geburt  zum  Ausbruch  komme. 

Hiermit  steht  auch  die  Erfahrung  in  Einklang,  dass  in  glücklicher  Weise 
sehr  seltenen  Fällen,  alle  oder  der  grösste  Theil  der  Kinder  einer  Fa- 
milie nach  einander  diesem  Leiden  zum  Opfer  fallen. 

So  theilt  Lerche  (4)  mit,  dass  von  7  Kindern  einer  Familie  4  von  Mark- 
schwamm des  Auges  ergriffen  wurden;  Sichel  (35,  p.  572 — 584)  sah  gleichfalls 
4  Kinder  (wie  es  scheint  sämmtliche  der  Familie),  v.  Gräfe  (56,  S.  143)  2  Kinder 
unter  6 — 7,  Wilson  (88)  sämmtliche  8  Kinder  einer  Familie  davon  befallen  etc. 
In  den  Fällen  von  Lerche  und  Sichel  wird  ausdrücklich  bemerkt,  dass  weder 
die  Eltern,  noch  sonstige  Mitglieder  der  Familie  an  einer  ähnlichen  Affeclion 
gelitten  hatten.  Dagegen  berichtet  v.  Gräfe  von  einer  anderen  Familie,  wo  die 
Mutter  eines  von  Netzhautgliom  befallenen  Kindes  mehrere  Geschwister  gehabt 
hatte,  die  in  den  ersten  Lebensjahren  an  »Augenkrebs«  zu  Grunde  gegangen 
waren  und  Knapp  und  Thomson  (93)  von  einem  weiteren  Fall,  wo  2  Kinder  einer 
Familie  und  ausserdem  in  der  Verwandtschaft  des  Vaters  noch  3  andere  Kinder 
daran  gelitten  hatten. 

Höchst  interessant  ist  ein  von  Helfreich  (97)  beobachteter  Fall  bei  einem 
1  y2jährigen  Mädchen ,  wo  ein  beiderseitiges  Netzhautgliom  mit  Ablösung  der 
Netzhaut,  Mikrophthalmus,  Mangel  der  Sehnerven  und  mangelhafter  Entwickelung 
der  Thalami  verbunden  war.  Die  auch  von  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven 
völlig  abgelöste  Netzhaut  war  nach  vorn  gedrängt  und  total  gliomatös  entartet. 
Heteroplastische  Verbreitung  war  noch  nicht  eingetreten.  Die  Netzhautablösung 
musste  jedenfalls  zeitig  in  der  Fötalperiode  entstanden  sein;  ob  auch  das  Gliom, 
blieb  fraglich,  besonders  da  eine  angeborene  Hornhauttrübung  die  Beobachtung 
im  Leben  unmöglich  gemacht  hatte. 

Bemerkenswerth  ist  noch ;  dass  in  den  angeborenen  Fällen  der  Verlauf  des 
Leidens  sich  durch  seine  relative  Langsamkeit  auszeichnete  und  dass  in  keinem 
der  Fälle  der  Process  während  der  Fötalzeit  über  das  erste  Stadium  hinausge- 
gangen war. 

Ob  in  einzelnen  höchst  seltenen  Fällen  das  Leiden  auch  bei  Erwachsenen 
vorkommt,  steht  noch  dahin1). 

Das  männliche  Geschlecht  ist  etwas  mehr  zu  Netzhautgliom  disponirt  als  das 
weibliche,  unter  61  Fällen  von  Hirschberg's  Statistik  (60,  S.  167)  sind  37  männ- 
liche und  24  weibliche  Individuen  (60,6  :  39,3^). 

Das  rechte  und  linke  Auge  scheinen  nahezu  gleich  oft  ergriffeu  zu  werden ; 
doppelseitiges  Vorkommen  ist  ziemlich  häufig,  nach  Hirschberg  in  ca.  18  % 
der  Fälle  beobachtet;  ist  das  Leiden  congenital,  so  ist  es  fast  immer  doppelseitig. 


1)  Vergl.  oben  §  154.  S.  728. 
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In  nicht  congenitalen  Fällen  wird  gewöhnlich  zuerst  ein  Auge  ergriffen  und  das 
andere  folgt  etwas  später  nach,  aber  ohne  dass  eine  directe  Fortsetzung  der  Wuche- 
rung von  einer  Seite  zur  anderen  längs  der  Sehnerven  zu  Grunde  läge,  vielmehr 
wie  es  scheint  in  völlig  selbständiger  Weise. 

Die  Krankheit  scheint  ziemlich  allgemein  verbreitet  zu  sein,  wenigstens 
ist  sie  sowohl  in  Europa ,  als  in  verschiedenen  aussereuropäischen  Ländern  be- 
obachtet. Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  im  Verhältniss  zu  den  übrigen  Augen- 
leiden mag  sich  auf  0,04 — 0,06  %  belaufen,  scheint  aber  nicht  unbedeuten- 
den örtlichen  Schwankungen  zu  unterliegen. 

Hirschberg  schätzt  sie  nach  ziemlich  summarischen  Anhaltspunkten  aus  dem  Material 
der  v.  Gräfe'schen  Klinik  zu  1  :  2400  (=  0,04  %)  ;  in  Arlt's  Klinik1}  kamen  von  1862—1865 
unter  8451  Patienten  5  Fälle  vor,  was  ein  ähnliches  Resultat  (0,059  o/0)  ergiebt;  Coccius2)  sah 
in  zwei  Jahren  unter  7898  Patienten  3  Fälle  (0,038%).  Doch  genügen  4—5000  Fälle  kaum  zu 
dieser  Statistik,  denn  Mooren3)  verzeichnet  1865 — 66  unter  41 17  Kranken  keinen  Fall,  dagegen 
18734)  unter  5768  Kranken  4  Fälle.  Mir  ist  das  überaus  seltene  Vorkommen  der  Krankheit  in 
Göttingen  sehr  auffällig,  indem  ich  hier  in  5  Jahren  unter  nahezu  7000  Kranken  nur  einen 
einzigen  Fall  (im  fungösen  Stadium)  gesehen  habe,  was  gegen  die  Häufigkeit  an  anderen  Orten 
mit  ähnlichem  Material  stark  absticht. 

Sonstige  Allgemeinleiden  können  als  Ursache  der  Krankheit  mit  Sicherheit 
ausgeschlossen  werden  ;  sie  ergreift  fast  durchweg  gesunde ,  kräftige,  ja  oft  ge- 
radezu blühende  Kinder,  deren  Eltern  ebenso  wenig  irgend  eine  andere  Krank- 
heitsanlage erkennen  lassen.  Im  Gegentheil  spricht  der  ganze  Verlauf  der  Krank- 
heit dafür,  dass  dieselbe  ursprünglich  ein  rein  locales  Leiden  ist,  durch  welches 
erst  allmälig  eine  Infection  des  übrigen  Organismus  hervorgerufen  wird. 

Ebensowenig  liegen  Augenentzündungen  als  Ursache  zu  Grunde ;  wo  sie 
beobachtet  wurden,  waren  sie  entweder  erst  secundär  hinzugetreten ,  oder  falls 
sie  nachweisbar  vorhergingen,  handelte  es  sich  um  zufällige  Complication. 

Di  agnose. 

§  158.  Im  ersten  Stadium  kann  das  Netzhautgliom  verwechselt  werden  mit 
anderen  Krankheitszuständen ,  welche  spontanes  Augenleuchten  hervorrufen. 
So  machen  namentlich  Ausgänge  eitriger  oder  eitrig-plastischer 
intraocularer  Entzündung,  wie  sie  nach  Allgemeinkrankheiten 
und  am  häufigsten  nach  Cerebrospinalmeningitis  auftreten ,  diagnostische 
Schwierigkeiten,  sobald  sie  Kinder  in  dem  Alter  betreffen,  wo  das  Gliom 
der  Netzhaut  gewöhnlich  vorkommt.  Ausgänge  eitriger  Entzündung  nach 
perforirender  Verletzung  werden  in  der  Regel  schon  durch  die  Anam- 
nese und  die  zurückgebliebene  Narbe  am  Bulbus  leicht  auszuschliessen  sein. 
Auch  bei  spontan  entstandenen  Eiteransammlungen  im  Glaskörper  oder  hinter 
der  Netzhaut  ist  die  Anamnese  oft  von  entscheidender  Bedeutung,  wenn  sich 
herausstellt,  dass  eine  fieberhafte  Krankheit,  besonders  mit  Cerebralerscheinungen. 


1)  Ber.  über  d.  Augenklin.  Wien  1867.  S.  9. 

2)  Die  Heilanstalt  für  arme  Augenkranke.  Leipz.  1870.  S.  68. 

3)  Ophthalm.  Beobacht.   Berlin  1867. 

4)  Ophthalm.  Mittheilungen.  Berlin  1874.  S.  83. 
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vorherging  und  dass  die  Erblindung  nicht  zuerst  auftrat,  sondern  den  Ausgang 
einer  mehr  oder  minder  heftigen  Entzündung  bildete.  Letzterer  Umstand  ist  ein 
sehr  wichtiges  Unterscheidungsmerkmal  von  dem  Gliom,  bei  welchem  die  Ent- 
zündung im  ersten  Stadium  vollkommen  fehlt. 

Auch  der  objective  Befund  ist  in  beiden  Fällen  verschieden.  Handelt  es  sich 
um  Ausgänge  innerer  Entzündung,  so  bemerkt  man  häufiger  noch  andere  Folge- 
zustände derselben,  namentlich  an  der  Iris,  hintere  Synechien,  Degeneration 
des  Irisgewebes,  Weichheit  und  Verkleinerung  des  Bulbus,  auch  frühzeitiges 
Hinzutreten  von  Katarakt.  Oft  sind  beide  Augen  ergriffen  oder  das  andere  Auge 
zeigt  nur  Ausgänge  von  Iritis.  Für  das  Netzhautgliom  ist  dagegen  charakte- 
ristisch das  buckeiförmige  Hervortreten  der  Geschwulstknoten  in  den  Glaskörper, 
die  zwischen  denselben  sichtbare  einfache  Netzhautablösung  und  die  Wahrnehm- 
barkeit von  Netzhautgefässen ,  welche  bei  den  eiterigen  Processen  immer  von 
den  Entzündungsprodukten  verhüllt  werdeu.  Auch  eine  mehr  weisse  oder  ins 
Röthliche  spielende  Farbe  des  Reflexes  kommt  gewöhnlich  nur  bei  Gliom  vor, 
während  der  gelbe  oder  goldgelbe  Schimmer  ebenso  wohl  bei  entzündlichen 
Produkten  auftritt. 

Auch  intraoculare  Cysticerken  machen  in  seltenen  Fällen  diagno- 
stische Schwierigkeiten,  da  sie  nach  der  Einkapselung  ganz  das  Bild  des 
amaurotischen  Katzenauges  darbieten  können.  Obwohl  selten  kommen  sie 
doch  auch  im  kindlichen  Alter  vor,  wie  ein  Fall  von  Alfr.  Gräfe1)  aus  dem 
1*2,  Lebensjahre  beweist,  wo  nach  langsam  und  ohne  Reizerscheinungen  ent- 
standener Erblindung  erst  später  Entzündung  auftrat  und  die  Diagnose  nicht 
sicher  gestellt  werden  konnte.  Uebrigens  fehlten  hier  die  charakteristischen 
Buckelbildungen  und  waren  die  Netzhautgefässe  nicht  sichtbar.  Noch  täuschen- 
der ist  das  Bild ,  wenn  es  bei  eitriger  Ghoroidilis  nur  zu  subretinaler  Eiteran- 
sammlung kommt  und  die  Netzhaut  buckeiförmig  in  den  Glaskörper  vorspringt, 
welcher  zuletzt  völlig  verdrängt  werden  kann. 

Höchst  merkwürdig  ist  ein  Fall  von  Saemisch  (87),  wo  zu  diesen  Zeichen  noch  Span- 
nungszunahme des  Bulbus  und  erheblicher  Exophthalmus  mit  Beweglichkeitsbeschränkung 
hinzukamen,  so  dass  die  Diagnose  völlig  gesichert  schien.  Trotzdem  fand  sich  kein  Gliom, 
sondern  eitrige  Netzhautablösung  durch  Choroiditis  mit  umschriebener  Bindegewebsdegene- 
ration  und  Verwachsung  von  Aderhaut  und  Netzhaut  und  als  Ursache  des  Exophthalmus  eine 
fibröse  Geschwulst  an  der  Aussenfläche  der  Sklera,  deren  Gutartigkeit  durch  das  zwei  Jahre 
lang  verfolgte  Ausbleiben  von  Recidiven  bewiesen  wurde. 

Die  Entstehung  dieser  Veränderungen  erscheint  übrigens  nicht  genügend  aufgeklärt. 

Auch  Netzhautablösungen  durch  seröse  Ergüsse  können  mit  Gliom  ver- 
wechselt werden,  wenn  gleichzeitig  die  Netzhaut  bindegewebig  degenerirt  ist 
und  das  Licht  stark  reflectirt;  doch  kommen  solche  Fälle  höchst  selten  zur  Be- 
obachtung, weil  gewöhnlich  die  Durchsichtigkeit  der  Medien  dabei  verloren  geht. 

Dieselben  können  besonders  mit  etwas  vorgerückteren  Fällen  von  Gliom 
verwechselt  werden ,  wo  die  Wucherung  schon  den  ganzen  Glaskörper  ausfüllt 
und  daher  nach  vorn  eine  schwach  concave  Oberfläche  besitzt,  auch  keine  Netz- 
hautgefässe mehr  erkennen  lässt,  ohne  dass  es  doch  zu  Spannungszunahme  und 
Zeichen  von  extrabulbärer  Verbreitung  gekommen  ist. 


4)  Zur  Casuistik  des  amaurotischen  Katzenauges.  Zehend.  M.-B,  1.  S.  233 — 244.  (1 S63) . 
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Ich  habe  einen  Fall  untersucht,  wo  eine  Netzhautablösung  ein  solches  Bild  darbot; 
die  Retina  fand  sich  durch  Bindegewebswucherung  zu  einem  soliden  Strang  zusammen- 
geschrumpft; Entzündungserscheinungen  waren  niemals  vorhanden  gewesen.  Gegen  die 
Existenz  eines  Tumors  sprach  hier  auch  die  Combination  mit  einer  gewöhnlichen  Netzhaut- 
ablösung am  anderen  Auge.   (Vergl.  §  131.  S.  701 — 702.) 

Ist  ausgesprochene  Drucksteigerung  und  Ectasie  des  Bulbus  vorhanden,  so 
ist  die  Wahrscheinlichkeit  eines  Tumors  immer  sehr  gross ;  gesichert  wird  diese 
Annahme,  von  einzelnen  höchst  seltenen  Ausnahmefällen ,  wie  der  oben  er- 
wähnte, abgesehen,  durch  den  Nachweis  von  Zeichen  epibulbärer  oder  orbitaler 
Verbreitung  des  Processes,  auf  welche  man  immer  sorgfältig  zu  achten  hat.  Ist 
das  Innere  des  Auges  schon  ganz  von  Geschwulstmasse  ausgefüllt  oder  die  Me- 
dien getrübt ,  so  kann  streng  genommen  nur  eine  maligne  intraoculare  Neubil- 
dung im  Allgemeinen  diagnosticirt  werden;  doch  ist  diese  bei  Kindern  fast 
immer  Netzhautgliom  und  gehören  Aderhaulsarcome  zu  den  grossen  Seltenheilen. 
Uebrigens  geben  die  Anfangsstadien  der  letzteren  nicht  leicht  zu  Verwechselung 
Anlass,  da  hier  gewöhnlich  zuerst  Netzhautablösung  auftritt ,  welche  den  Tumor 
völlig  verdeckt.  Nur  wenn  die  Netzhaut  frühzeitig  mit  der  Geschwulst  ver- 
wächst und  sich  trübt,  kann  die  letztere  ein  ähnliches  Aussehen  zeigen  ,  wie  bei 
Gliom  und  es  haben  solche  Fälle  bei  Erwachsenen  auch  schon  zur  Verwechse- 
lung mit  Netzhautgeschwülsten  geführt  (vgl.  S.  728).  Sonst  könnte  höchstens 
noch,  nach  Perforation  der  Hornhaut,  Granulom  der  Iris  und  des  Giliar- 
körpers  in  Frage  kommen,  welches  bei  Kindern  hie  und  da  beobachtet  ist. 

Im  späteren  Stadium,  wenn  schon  ausgesprochene  Vergrösserung  des  Bul- 
bus, episklerale  Tumoren  und  Exophthalmus  vorhanden  sind,  ist  gewöhnlich  die 
Diagnose  sehr  leicht,  auch  wenn  schon  Trübung  der  Medien  eingetreten  ist. 
Eine  Verwechselung  mit  primären  Geschwülsten  der  Episklera  oder  der  Orbila 
kommt  nicht  leicht  vor,  da  diese  kaum  jemals  auf  das  Innere  des  Bulbus  über- 
gehen. Sie  führen  zwar  zuweilen  zu  Netzhautablösung,  was  aber  höchstens  den 
Verdacht  einer  Aderhaul-  und  nicht  einer  Nelzhautgeschwulst  erwecken  kann. 
Uebrigens  gehören  sie  bei  Kindein  auch  zu  den  seltenen  Vorkommnissen. 


Prognose. 

§  159.  Bei  der  eminenten  Bösartigkeit  des  Leidens  besieht  die  einzige  Aus- 
sicht, das  Leben  des  Kranken  zu  erhalten,  in  der  möglichst  frühzeitigen  Entfer- 
nung des  Auges  und  aller  von  ihm  ausgegangenen  krankhaften  Wucherungen. 
Durch  keinerlei  medicamentöse  Behandlung  ist  bisher  ein  Stillsland  oder  gar  eine 
Rückbildung  des  Leidens  erzielt  worden  und  beruhen  die  gegentheiligen  Angaben 
mancher  Autoren  wohl  sicher  auf  Täuschung.  Indessen  hat  auch  die  chirurgische 
Behandlung  im  Allgemeinen  keineswegs  glänzende  Erfolge  aufzuweisen.  So- 
bald die  Wucherung  einmal  die  Grenzen  der  Augenkapsel  überschritten  hat. 
ist  es  bisher  kaum  jemals  gelungen,  sämmtliche  Krankheitskeime  auszurotten, 
was  unvermeidliche  Recidive  zur  Folge  hat.  Bis  zur  neuesten  Zeit  galt  so- 
gar der  Markschwamm  der  Netzhaut  geradezu  als  unheilbar  und  die  bedeu- 
tendsten Praktiker  warnten  ernstlich  vor  jeder  Operation  ,  weil  dieselbe  den 
schlimmen  Ausgang  nur  beschleunige   (Svme  (24),  Dalrymple   (29)).     Diese  An- 
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sieht  hatte  ihren  Ursprung  in  den  regelmässigen  Misserfolgen  zu  spät  und  des- 
halb unrein  ausgeführter  Exstirpationen.  Erst  die  grössere  Sicherheit  der 
Diagnose,  welche  wir  den  neueren  Hülfsmitteln  verdanken,  ermöglichte  es,  das 
frühzeitig  erkannte  Leiden  öfter  schon  in  seinem  ersten  Stadium  anzugreifen  und 
dauernde  Heilungen  zu  erzielen.  Es  ist  eine  der  wichtigsten  Errungenschaften 
der  neueren  Ophthalmologie,  dass  die  Möglichkeit  einer  dauernden  Heilung  des 
Netzhautglioms  jetzt  durch  eine  Reihe  von  genau  untersuchten  Fällen  über  jeden 
Zweifel  sichergestellt  ist.  Die  bis  jetzt  erzielten  dauernden  Heilungen  beschrän- 
ken sich  indessen  dem  oben  Gesagten  zu  Folge  fast  ausschliesslich  auf  Fälle,  wo 
die  Geschwulst  noch  ganz  im  Innern  des  Bulbus  eingeschlossen  war,  noch  keine 
Dissemination  in  die  Umgebung  hervorgerufen  hatte  und  wo  höchstens  ein  Theil 
des  mit  exstirpirten  Sehnerven  bereits  ergriffen  war. 

Die  Zahl  der  bekannten  Heilungen  ist  in  den  letzten  Jahren  im  raschen  Zunehmen  be- 
griffen. Während  aus  der  älteren  Zeit  nur  ein  einziger  nicht  wohl  zu  bezweifelnder  Fall  von 
wirklicher  Heilung  vorliegt  (von  Donegana  und  Panizza(5,  23)  1822,  konnte  Hirschberg  in 
seiner  Monographie  einschliesslich  dieses  schon  5  Fälle  zusammenstellen  (die  übrigen  4  sind 
von  Carter(42,  66)  1  Fall,  1863,  v.  Gräfe -Hirschberg  (55,  76)  2  Fälle,  1868,  Quaglino-Man- 
fredi  (57)  1  Fall,  1868,  also  sämmtlich  aus  den  60er  Jahren) ;  hierzu  kommen  noch  mit  Wahr- 
scheinlichkeit 2  Fälle  von  Hulke  und  Bowman(41)  1863,  welche  wohl  ebenfalls  Gliome  waren 
und  wo  nach  13/4,  resp.  fast  3  Jahren  die  Kinder  noch  gesund  gefunden  wurden.  Diesen 
reihen  sich  jetzt  5  weitere  Fälle  aus  den  letzten  5  Jahren  an  (von  Schiess-Gemuseus  (71)  1870, 
Faso  (72)  1870,  Knapp  (79)  1871,  Landsberg  (98)  2  Fälle,  1875.  Die  betreffenden  Kranken 
konnten  alle  wenigstens  ein  Jahr  lang,  manche  aber  noch  länger  und  bis  zu  6  Jahren  verfolgt 
und  die  Dauer  der  Heilung  constatirt  werden.  Die  meistens  mit  grosser  Sorgfalt  auch  in 
histologischer  Beziehung  ausgeführte  anatomische  Untersuchung  erwies  in  der  Mehrzahl  dieser 
Fälle  sowohl  die  Choroidea  als  den  Sehnerven  als  vollkommen  normal ;  oder  es  fand  sich  nur. 
der  erste  Beginn  von  Aderhauterkrankung  als  gliomatöser  Belag  ihrer  inneren  Fläche.  Nur  in 
zwei  Fällen  (v.  Gräfe-Hirschberg  und  Landsberg)  war  schon  ein  Theil  des  Opticus  in  geringe- 
rem Grade  erkrankt,  und  die  definitive  Heilung  der  Entfernung  eines  grösseren  Stückes  vom 
Sehnerven  zu  danken.  Der  Process  befand  sich  meistens  noch  im  Stadium  der  Indolenz, 
häufig  war  aber  der  Augendruck  schon  mehr  oder  minder  hoch  gesteigert,  seltener  bereits 
ein  Anfang  entzündlicher  Reaction  eingetreten.  Meistens  hatte  die  Krankheit  nachweislich 
erst  einige  Wochen  oder  Monate  gedauert,  dagegen  in  dem  Falle  von  Knapp  mindestens  ein 
Jahr  und  auch  in  dem  einen  von  v.  Gräfe-Hirschberg  musste  eine  längere  Dauer  angenommen 
werden. 

Zu  den  genannten  Heilungen  kommt  als  bisher  einzig  stehende  Erfahrung 
die  einer  Recidivgeschwulst  (85),  bei  welcher  Volkmann  sämmlliche  Contenta 
der  Orbita  mit  Einschluss  des  Periostes  entfernt  und  wo  der  centrale  Stumpf  des 
Sehnerven  keine  Gliomzellen  ,  sondern  nur  fettig  entartete  Nervenfasern  aufge- 
wiesen hatte.  Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  für  die  späteren  Stadien,  wenn 
auch  nur  ein  Beginn  episkleraler  oder  orbitaler  Wucherung  besteht  und  ebenso 
für  die  Recidivgeschwülste  äusserst  ungünstig  und  pflegen  sich  nach  der  Opera- 
tion sehr  rasch  Recidive  in  loco  einzustellen.  Die  Ursache,  warum  eine  reine 
Operation  nicht  ausgeführt  oder  nicht  ausführbar  ist,  liegt  meist  in  der  Fortsetzung 
auf  den  Sehnerven,  dessen  möglichst  vollständige  Entfernung  daher  erstrebt 
werden  muss ;  setzt  sich  die  Entartung  bis  in  das  Foramen  opticum  fort,  so  hat 
begreiflicher  Weise  die  Operation  ihren  Zweck  verfehlt.  In  anderen  Fällen,  wo 
ex  post  schon  mikroskopische  Heerde  im  Orbilalgewebe   anzunehmen   waren, 
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hatte  man  sich  mit  der  Entfernung  des  Augapfels  und  Sehnerven  begnügt ,  an- 
statt den  ganzen  Inhalt  der  Orbita  zu  entfernen.  Hat  sich  das  Leiden  irgendwo 
über  die  Grenzen  der  Orbita  ausgedehnt,  so  ist  natürlich  keine  Rettung  möglich. 

Es  liegt  auch  eine  Beobachtung  von  Knapp  (54,  S.  5  ff.  Fall  I)  vor,  wo  die  Operation  am 
rechten  Auge  dauernde  Heilung  ohne  örtliches  Recidiv  bewirkte,  während  das  in  geringerem 
Grade  ergriffene  linke  Auge  ohne  Operation  blieb,  worauf  nach  2V2  Jahren  im  Stadium  fun- 
göser  Wucherung  und  nach  Etitwickelung  metastatischer  Schädelgeschwülste  der  Tod  erfolgte. 
Die  Section  erwies  in  der  rechten  Orbita  nur  Narbengewebe  und  die  Sehnerven  an  der  Schädel- 
basis einfach  atrophirt.  Da  demnach  die  Erkrankung  des  zweiten  Auges  wohl  als  unabhängig 
von  der  des  ersten  und  nicht  als  Metastase  zu  betrachten  war,  so  würde  eine  doppelseitige 
Operation  hier  vielleicht  das  Leben  gerettet  haben. 

Die  neueren  günstigen  Erfahrungen  über  die  Heilbarkeit  des  Leidens  im 
ersten  Stadium  fordern  bei  weiterer  Ausdehnung  der  Wucherung  dazu  auf,  die 
erste  Operation  recht  ausgiebig  zu  machen  und  dreist  den  ganzen  Orbitalinhalt 
sammt  Periost  zu  entfernen.  Die  Nutzlosigkeit  partieller  Exstirpationen  hat  die 
bisherige  Praxis  zur  Genüge  bewiesen ,  während  der  totalen  Exstirpation  viel- 
leicht noch  manche  Erfolge  vorbehalten  sein  dürften.  Es  ist  dies  um  so  eher  zu 
erhoffen,  als  bei  dem  Netzhautgliom  Metastasen  in  entfernten  Organen  weit  später 
auftreten  als  beiAderhautsarcom  und  in  dem  Stadium  rein  intrabulbärer  Wuche- 
rung überhaupt  nicht  vorzukommen  scheinen. 

Behandlung. 

§  160.  Aus  dem  im  vorigen  Abschnitte  Mitgetheilten  ergiebt  sich  für  die 
Behandlung,  dass  im  ersten  Stadium,  sobald  überhaupt  die  Diagnose  fest 
steht,  unverzüglich  zur  Operation  geschritten  werden  muss  und  keine  kostbare 
Zeit  durch  Zuwarten  oder  medicamentöse  Behandlung  verloren  werden  darf. 
Erscheint  die  Diagnose  zweifelhaft,  so  soll  man,  da  es  sich  hier  immer  um  ein 
ohnehin  verlorenes  Auge  handelt,  dasselbe  lieber  opfern,  als  den  Kranken  der 
Gefahr  einer  zu  spät  ausgeführten  Operation  aussetzen.  Uebrigens  wird  bei 
sorgfältiger  Benutzung  der  zu  Gebote  stehenden  diagnostischen  Hülfsmittel  dieser 
Fall  nicht  allzu  häufig  eintreten. 

Im  Stadium  der  Indolenz  ohne  nachweisbare  Spur  von  extrabulbärer  Ver- 
breitung ist  die  Enucleation  des  Auges  am  besten  mit  vorausge- 
schickter Neurotomie  des  Sehnerven  nach  v.  Gräfe  zu  verrichten. 
v.  Gräfe  empfiehlt  alsVoract  der  Enucleation  den  Bulbus  mit  einer  Hakenpincette 
stark  nach  vorn  und  in  der  Richtung  der  Sehnervenaxe  anzuziehen ,  mit  einem 
starken  gebogenen  Neurotom  am  äusseren  Augenwinkel  einzugehen,  dasselbe 
hart  an  der  äusseren  Wand  bis  in  den  Grund  der  Orbita  vorzuschieben  und 
den  Sehnerven  wenige  Linien  vor  dem  Foramen  opticum  zu  durchtrennen.  Die 
Operation  lässt  sich  dann  in  der  üblichen  Weise  beendigen.  Hat  das  Leiden 
erst  wenige  Wochen  gedauert  und  ist  der  Sehnerv  mit  Wahrscheinlichkeit  als 
gesund  anzunehmen,  so  kann  man  sich  auf  die  einfache  Enucleation  beschrän- 
ken und  nur  den  Sehnerven  möglichst  weit  nach  hinten  mit  der  Scheere  durch- 
schneiden ,  indem  man  das  Auge  stark  nach  vorn  zieht  und  luxirt.  Immer  ist 
das  centrale  Ende  des  Opticus  sofort  auf  das  genaueste  (womöglich  mikrosko- 
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pisch)  zu  untersuchen ,  und  wo  sich  eine  verdächtige  Härte ,  Dickenzunahme, 
Verfärbung  oder  eine  Wucherung  von  Gliomzellen  zeigt,  noch  soviel  als  möglich 
von  dem  Stumpf  zu  entfernen.  Man  kann  zu  diesem  Zwecke  das  vordere  Ende 
des  Opticus  auf  einem  in  die  Orbita  eingeführten  Finger  mit  einem  scharfen 
Häkchen  fassen  und  mit  der  Scheere  so  tief  als  möglich  durchschneiden. 

Ist  das  erste  Stadium  vorüber,  bestehen  bereits  Zeichen  von  Propagation 
der  Geschwulst  in  das  Orbitalgewebe,  aber  noch  keine  Symptome  extraorbitaler 
Verbreitung ,  so  ist  die  Enucleation  nutzlos  und  es  tritt  an  ihre  Stelle  als  Radi- 
caloperation  die  Exstirpation  des  Augapfels  sammt  dem  ganzen 
Inhalt  der  Orbita,  die  sog.  Ausweidung,  Exeriteratio  orbitae, 
welche  um  sicher  zugehen,  im  mer  mit  E  ntfe  rnung  desPeriostes 
verbunden  werden  sollte;  dasselbe  gilt  für  Recidivgeschwülste  unter  ana- 
logen Umständen.  Die  Entfernung  des  Periostes,  neuerdings  besonders  von 
Collis  *) ,  v.  Langenbeck  2)  und  Snellen  (48)  empfohlen,  scheint  die  Gefahr  der  Ope- 
ration nicht  wesentlich  zu  vergrössern,  wie  ich  mich  selbst  in  einem  Falle  über- 
zeugen konnte,  wo  die  Heilung  ganz  glatt  erfolgte ,  obwohl  eine  reine  Exstirpa- 
tion nicht  zu  erzielen  war,  weil  sich  die  Geschwulst  bis  in  das  Foramen  optieum 
hinein  fortsetzte.  Jedenfalls  gewinnt  man  dadurch  erheblich  an  Sicherheit  des 
Erfolges,  da  man  gewiss  ist,  den  ganzen  Orbitalinhalt  zu  entfernen.  Hat  man 
die  Lidspalte  genügend  erweitert,  die  Lider  zurückpräparirt  und  das  Periost  am 
Orbitalrande  eingeschitten,  so  lässt  sich  weiter  in  der  Tiefe  die  Ablösung  sehr 
bequem  mit  einem  stumpfen  Instrument  zu  Ende  führen ,  so  dass  der  ganze 
Orbitalinhalt  sammt  Periost  einen  ringsum  freigelegten  Kegel  darstellt,  dessen 
Spitze  am  Foramen  optieum  mit  einer  starken  gebogenen  Scheere  zu  durch- 
schneiden ist.  Sind  die  Lider  ebenfalls  erkrankt  und  müssen  sie  weggenommen 
werden ,  so  werden  sie  durch  einen  am  Rande  der  Orbila  bis  auf  den  Knochen 
geführten  Schnitt  umgrenzt,  von  welchem  aus  gleich  die  Ablösung  des  Periosts 
vorgenommen  werden  kann. 

v.  Langenbeck  führt  den  Schnitt  auch  dann  am  Rande  der  Orbita,  wenn  die  Lider 
erhalten  bleiben  sollen  ,  indem  er  am  inneren  Augenwinkel  eine  etwa  2  Cm.  breite  Brücke 
stehen  lässt  und  so  aus  den  Lidern  einen  Lappen  bildet,  der  nach  Exstirpation  des  Orbital- 
inbaltes  von  dem  Krankhaften  abpräparirt ,  zurückgeklappt  und  an  seiner  früheren  Stelle 
wieder  befestigt  wird.  Durch  diese  auch  von  Snellen  ausgeführte  Methode  der  Schnilt- 
führung  wird  der  Zugang  zur  Orbita  und  zur  Ablösung  des  Periosts  bedeutend  erleichtert. 

Der  blossgelegte  Knochen  bedeckt  sich  nach  einiger  Zeit  mit  Granulationen 
und  die  Heilung  erfolgt  zuweilen  ohne  Nekrotisirung.  Erscheint  der  Knochen 
stellenweise  verdächtig,  so  ist  er  abzukratzen ,  auch  wird  empfohlen  die  Wunde 
der  Orbita  mit  einem  aus  Chlorzinkpasta  bestrichenen  Läppchen  zu  bedecken, 
worauf  sich  allerdings  nach  einiger  Zeit  die  ganze  Orbital  wand  nekrotisch  ab- 
stossen  kann  (Lawson)  .  Zeigen  sich  bei  der  Operation  Defecte  des  Knochens  und 
reicht  die  Wucherung  über  die  Grenzen  der  Orbita  hinaus,  so  sind  natürlich 
weitere  Bemühungen  vergeblich. 

Die  Exenteration  der  Orbila  ist  eine  sehr  eingreifende  Operation,  die  beson- 
ders wegen  der  bedeutenden  Blutung,   der  Verletzung  starker  Venen  und  der 


1)  On  the  diagnosis  and  treatment  of  cancer.  London  1864.  p.  67. 

2)  Greve  loc.  cit.  (48)  p.  52. 
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Nähe  der  Meningen  Gefahr  für  das  Leben  mit  sich  bringt.  Doch  ist  die  Zahl  der 
Fälle  nur  klein ,  wo  direct  durch  die  Operation  oder  in  Folge  von  einer  durch 
sie  hervorgerufenen  eitrigen  Meningitis  der  Tod  erfolgte,  wenigstens  soweit  sie 
veröffentlicht  sind. 

Verfehlt  die  Operation,  sei  es  einfache  Enucleation  oder  Exstirpation ,  ihren 
Zweck  der  radicalen  Ausrottung ,  so  folgen  die  Recidive  in  ziemlich  kurzer  Zeit, 
meist  in  den  nächsten  Wochen,  zuweilen  unmittelbar  darauf,  seltener  erst  nach 
einigen  Monaten.  Zuweilen  macht  sogar  die  Wucherung  nach  misslungener 
Operation  entschieden  raschere  Fortschritte ;  so  sah  Alfr.  Gräfe  zweimal  nach 
Entfernung  des  Bulbus  im  ersten  Stadium  in  wenigen  Wochen  eine  die  ganze 
Orbita  füllende  Recidivgeschwulst  entstehen,  obwohl  sich  vorher  der  Zustand 
längere  Zeit  kaum  verändert  hatte.  Hirschberg  schliesst  aus  einer  von  ihm  ge- 
machten Zusammenstellung,  dass  die  im  2.  Stadium  ausgeführte  Operation  die 
Lebensdauer  vielleicht  um  etwas,  jedenfalls  aber  nicht  erheblich  abkürzt.  Diese 
Erfahrungen  dürfen  uns  aber  von  der  Operation  nicht  abschrecken ,  so  lange  die 
Möglichkeit  der  radicalen  Heilung  vorliegt,  da  ohne  sie  das  Leben  sicher  ver- 
loren ist. 

Auch  in  den  späteren  Stadien ,  wo  die  Wucherung  die  Grenzen  der  Orbita 
schon  überschritten  und  die  Behandlung  hauptsächlich  die  Aufgabe  hat,  die 
Leiden  des  Kranken  möglichst  zu  lindern  und  das  Leben  zu  verlängern ,  ent- 
spricht die  Operation  in  vielen  Fällen  dieser  Indication.  Sie  beseitigt  die  qual- 
vollen Schmerzen  und  entfernt  mit  der  Geschwulst  die  stinkenden  Zersetzungs- 
produkte ,  deren  Resorption  hektisches  Fieber  und  Verfall  der  Kräfte  zur  Folge 
hat.  Oft  erholen  sich  die  Patienten  für  einige  Zeit  ganz  sichtlich  nach  der  Ope- 
ration^  auch  wenn  das  Leben  nicht  mehr  erhalten  werden  kann.  Ausgesprochene 
Cerebralerscheinungen  geben  natürlich  eine  absolute  Contraindication.  Ist  die 
Operation  nicht  zulässig  oder  verweigert,  so  bleibt  als  einziges  Linderungsmittel 
ein  reichlicher  Gebrauch  der  Narcotica. 

Secundäre  Geschwulstbildimgen  der  Netzhaut. 

§  161.  Nur  höchst  selten  geht  bei  Aderhauisa rcomen  die  Geschwulst- 
bildung auf  die  Netzhaut  über,  da  diese  gewöhnlich  frühzeitig  abgelöst  und  so 
der  directen  Infection  entzogen  wird.  Bleibt  sie  dagegen  mit  der  Oberfläche  des 
Sarcoms  in  Berührung  oder  verwächst  sie  mit  derselben ,  so  wird  sie  mitunter 
ebenfalls  von  der  Geschwulstbildung  ergriffen  und  zwar  zunächst  im  Bereich  der 
Primärgeschwulst  (Klebs  (1 00),  Knapp  (102)).  Doch  kommt  hier  auch  einfache 
Atrophie  und  Durchbruch  der  Netzhaut  mit  Hineinwuchern  der  Aderhautge- 
schwulst in  den  Glaskörper  vor  (Knapp,  54,  S.  134,  Fall  XIV).  Nach  einem 
anderen  Fall  von  Knapp  (102),  wo  die  Retina  strangförmig  abgelöst  und  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  sarcomatös  degenerirt  war,  scheint  es,  dass  die  Wucherung 
auch  am  Sehner veneintritl  auf  die  Netzhaut  übergehen  kann.  Der  Fall  war  noch 
dadurch  bemerkenswerth,  dass  die  Innenfläche  der  Aderhaut  zahlreiche  miliare 
Geschwulstheerde  zeigte,  welche  in  ähnlicher  Weise  durch  üissemination  von  der 
im  Zerfall  begriffenen  sec.  Netzhautgeschwulst  aus  entstanden  zu  sein  schienen, 
wie  dies  Knapp  für  die  Primärgeschwülste  der  Netzhaut  beschrieben  hat  (s.  §  1  46) . 
Die  partiell  melanotische  primäre  Geschwulst  der  Aderhaut  bot  eine  glatte,  von 
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Epithel  bedeckte  Oberfläche  dar  und  konnte  demnach  dieüissemination  nicht  be- 
wirkt haben.  Auch  Hirschberg  (101)  fand  bei  einem  Aderhautsarcom  einen  linsen- 
förmigen Sarcomheerd  der  Retina  an  einer  Stelle ,  wo  diese  der  hier  nur  wenig 
verdickten  Choroidea  anlag.  In  keinem  dieser  Fälle  hatte  die  Geschwulstbildung 
in  der  Netzhaut  eine  irgend  erheblichere  Grösse  erreicht. 

Miliartuberkeln  der  Netzhaut, 

§162.  Ueber  das  Auftreten  von  Miliartuberkeln  in  derNetzhaut 
liegt  bisher  nur  eine  einzige  sichergestellte  Beobachtung  vor  von  Perls  (103)  und 
zwar  in  einem  Falle,  wo  auch  die  Iris  und  der  Giliarkörper  theils  miliare 
Knötchen,  theils  eine  diffuse  tuberculöse  Infiltration  und  Entzündung  darboten, 
und  wo  sich  ausserdem  käsige  Tuberkeln  im  Gehirn,  Verkäsung  der  Bronchial- 
drüsen und  Miliartuberculose  zahlreicher  Organe  fanden. 

Die  Netzhaut  enthielt  etwa  20  submiliare*  scharf  umschriebene  Knötchen,  die  zuweilen 
den  Verlauf  einer  Vene  überdeckten  ,  nur  in  den  inneren  Schichten  der  Netzhaut  sassen 
und  das  Retinalgewebe  ersetzten  oder  verdrängten.  Die  zur  Seite  gedrängten  Radiärfaserh  bil- 
deten eine  Art  Hülle  um  das  Knötchen,  dessen  Structur  die  gewöhnliche  war;  Im  Centrum 
eine  oder  mehrere  Riesenzellen,  an  welche  sich  zahlreiche,  mehr  cnbisch  gestaltete ,  ein- 
kernige Zellen  anschlössen  und  zwischen  diesen  eine  nach  dem  Rande  zunehmende  Menge 
von  Lymphkörperchen. 

Wegen  der  Complication  mit  Iritis  konnte  die  Affection  im  Leben  nicht  beobachtet 
werden  und  wurde  erst  bei  der  Section  entdeckt. 

Hirschberg1)  bezweifelt,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  Tuberculöse  der  Iris  handelte, 
da,  wie  er  gefanden  hat,  auch  die  einfache  Granulationsgeschwulst  der  Iris  dieselbe  histolo- 
gische Structur  besitzt.  Doch  möchte  ich  daraus  eher  den  umgekehrten  Schluss  ziehen,  dass 
vielleicht  das  sogenannte  einfache  Granuloma  iridis  als  Tuberculöse  zu  betrachten  ist, 
wofür  auch  andere  Gründe  sprechen. 

Gutartige  Neubildungen  der  Netzhaut. 

§  163.  Nicht  eigentlich  zu  den  Geschwülsten  gehören  die  hie  und  da  als 
Fibrome  der  Netzhaut  bezeichneten  mehr  diffusen  Bindegewebswucherungen, 
die  als  Ausgänge  tiefgreifender  intraocularer  Entzündungen  oder  massenhafter 
Extravasate  vorkommen  und  bei  denen  die  Netzhaut  in  eine  mehrere  Millimeter 
dicke  Bindegewebsschwarte  verwandelt,  zum  Theil  auch  in  mehr  umschrie- 
bener Weise,  geschwulstartig  verdickt  ist.  Zugleich  findet  sich  oft  eine  ähnliche 
Degeneration  der  Choroidea  und  dicke  Bindegewebslagen  zwischen  ihr  und  der 
Netzhaut,  die  nicht  selten  mit  der  Zeil  verknöchern. 

Kleine  bindegewebige   Auswüchse,    bald  flach    aufsitzend,» 
bald  gestielt  kommen  besonders  an  der  inneren,   hie  und  da  auch  an  der 
äusseren  Fläche  der  Netzhaut,  als  Ausgang  chronischer  interstitieller  Betinitis  vor 
(Iwanoff  (105),  Nettleship  (107)).    Vgl.  §  56. 

Multiple  kleine  vasculäre  Tumoren,  durch  Sprossenbildung  aus  den 
arteriellen  Gefässen  hervorgehend,  mit  späterer  Umwandlung  in  Bindegewebe, 
sind  besonders  bei  chronischem  Glaucom  mit  Degeneration  der  Gefässe  beob- 
achtet (v.  Gräfe  (104),  H.  Pagenstecher  (106)). 


1)  Nagel's  J.-B.  f.  1873.   S.  996. 
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Verletzungen  der  Netzhaut. 

'  1.    Traumatische  Verletzungen. 

§  164.  Abgesehen  von  perforirenden  Verletzungen  des  Bulbus  im  Bereich 
der  Retina  entstehen  kleinere  Wunden  der  letzteren  zuweilen  durch  fremde 
Körper,  besonders  Metall-  oder  Glassplitter,  welche  in  das  Innere  des  Auges 
eindringen  und  an  einer  Stelle  der  hinteren  Wand  stecken  bleiben  oder  auch, 
nach  Verletzung  der  Netzhaut  und  Aderhaut  abprallen  und  sich  im  Glaskör- 
per zu  Boden  senken  (R.  Berlin,  4).  Meistens  kommt  indessen  die  Verwun- 
dung der  Retina  hier  nur  wenig  in  Betracht,  da  durch  die  Anwesenheit  des 
Fremdkörpers  eine  eitrige  Entzündung  der  Aderhaut  hervorgerufen  wirdr  welche 
zum  Verluste  des  Auges  führt.  Auch  bewirkt  dieselbe  an  sich  gewöhnlich  keine 
stärkere  Reaction ;  doch  ist  es  von  Interesse,  dass  in  der  Umgebung  der  Riss- 
stelle, wie  Berlin  (9)  gefunden  hat,  die  Nervenfasern  der  Netzhaut  ausgespro- 
chene varicöse  Hypertrophie  zeigen,  wie  unter  anderen  bei  Retinitis 
albuminurica. 

Die  Richtigkeit  dieser  Beobachtung  beim  Menschen  wurde  von  Roth  (20)  auch  bei 
Thieren  experimentell  bestätigt.  Es  ergab  sich  zugleich,  dass  die  hypertrophischen  Fasern 
nur  kurze  Zeit  nach  der  Verletzung  zu  finden  sind  und  nach  2  —  3  Wochen  allmählich  ver- 
schwinden. Auch  die  Axencylinder  der  markhaltigeu  Fasern  (bei  Kaninchen)  erfahren,  wenn 
sie  verletzt  sind,  eine  Verdickung.  Abgesehen  von  Blutungen  und  deren  Resten  fand  sich 
ausserdem  in  der  Umgebung  der  verletzten  Stelle  Pigmentirung  der  äusseren  Netzhaut- 
schichten, später  leichte  interstitielle  Bindegewebshyperplasie  der  Netzhaut  und  Ausfüllung 
der  Wunde  durch  Narbengewebe,  an  dessen  Bildung  sich  Retina  und  Choroidea  jedoch  nicht 
beteiligtem 
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§  165.  Nur  in  seltenen  Ausnahmsfällen  werden  fremde  Körper  im  Augen- 
hintergrund  vertragen,  ohne  Entzündung  zu  erregen.  Sie  bleiben  in  den  Augen- 
häuten stecken,  ragen  oft  in  den  Glaskörper  hinein  und  werden  mit  der  Zeit  ge- 
wöhnlich durch  eine  Bindegewebshülle  eingekapselt.  Man  sieht  diesen  Hergang 
nur  bei  geringer  Grösse  und  chemisch  indifferenter  Beschaffenheit  der  fremden 
Körper;  etwas  grössere,  die  anfangs  leidlich  vertragen  w7erden,  rufen  mit  der 
Zeit  doch  immer  stärkere  Entzündung  hervor.  Das  ophthalmoscopische  Bild  ist 
sehr  brillant,  wenn  der  fremde  Körper  entweder  gleich  oder  nach  Besorption 
etwaiger  Blutung  frei  in  den  Glaskörper  vorragt;  selbst  sehr  kleine  Metallsplitter 
sind  immer  ansehnliche  ophthalmoscopische  Objecte ,  die  durch  ihren  Metallglanz 
leicht  zu  erkennen  sind.  Nach  der  Einkapselung  trifft  man  eine  umschriebene, 
weiss  glänzende  Bindegewebsmasse,  die  mehr  oder  minder  stark  prominirt,  oft 
auch  zum  Theil  mit  hämatogenem  Pigment  bedeckt  ist ,  und  deren  Bedeutung 
sich  aus  der  Anamnese  und  den  sonstigen  Veränderungen  am  Auge  leicht  er- 
giebt.  Die  Sehstörung  hängt  natürlich  ausser  von  dem  Sitz  des  fremden  Körpers 
in  der  Netzhaut  auch  von  etwaigen  Gomplicationen ,  namentlich  mit  trauma- 
tischer Katarakt  ab.  Zuweilen  kommt  der  fremde  Körper  erst  nach  Operation 
der  Katarakt  zur  Wahrnehmung ,  durch  welche  ein  leidliches  Sehvermögen  her- 
gestellt wurde  (Jacobson,  3);  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  waren  beide 
Augen  ergriffen,  siehe  §  127,  S.  699. 

Hat  der  fremde  Körper  die  Nervenfaserschicht  auch  nur  in  geringer  Aus- 
dehnung durchtrennt  und  sitzt  er  nicht  zu  peripherisch ,  so  dass  eine  genauere 
Prüfung  des  Gesichtsfeldes  möglich  ist,  so  kann  man  ein  umschriebenes,  der 
Form  und  dem  Sitz  des  fremden  Körpers  entsprechendes  Scotom  und  einen  sec- 
torenförmigen  Defect  im  Gesichtsfelde  unterscheiden,  dessen  Spitze  mit  dem 
ersterwähnten  Scotom  zusammenfällt  und  dessen  Basis  in  der  Peripherie  des 
Gesichtsfeldes  liegt.  Der  letztere  entspricht  dem  Ausfall  der  Function  des  von 
dem  fremden  Körper  durchtrennten  Bündels  von  Nervenfasern  der  Faserschicht. 
Ein  von  Jacobi  (7)  beobachteter  Fall  zeigt  dieses  Verhalten  sehr  deutlich  und  ist 
noch  dadurch  bemerkenswerth,  dass  die  centrale  Sehschärfe  zur  Zeit  der  Beobach- 
tung völlig  normal  war.  Der  fremde  Körper  sass  nach  unten  von  der  Papille ; 
die  Form  des  am  centralen  Ende  sehr  schmalen  Gesichtsfelddefectes  entsprach 
genau  dem  bogenförmigen  Verlauf,  welchen  die  Nervenfasern  in  der  Umgebung 
der  Macula  lutea  nehmen. 

§166.  Bei  Bupturen  der  Aderhaut  in  Folge  starker  Contusion  des 
Auges  wird  zwar  gewöhnlich  die  Netzhaut  nicht  durchrissen,  wie  dies  aus 
der  Intactheit  ihrer  Gefässe  hervorgeht.  Doch  leidet  sie  dabei  oft  in  bedeu- 
tendem Grade,  theils  durch  Verletzung  ihrer  äusseren  Schichten,  theils  durch 
die  dabei  aufgetretene  Blutung.  Die  Aderhautrupturen  sind  trotz  ihrer  meist  nur 
geringen  Grösse  für  das  Sehvermögen  auch  deshalb  sehr  bedenklich,  weil  sie 
meist  in  der  Gegend  des  hinteren  Pols  des  Auges  und  nicht  selten  an  der  Macula 
lutea  selbst  auftreten. 

Man  findet  daher  gewöhnlich  eine  bedeutende  Herabsetzung  oder  selbst 
völlige  Aufhebung  der  centralen  Sehschärfe,  Metamorphopsie  oder  deutlich  be- 
grenzte centrale  Scotome.  Doch  kann  sich  das  Sehvermögen  nach  Besorption 
der  anfangs  aufgetretenen  Blutung  auch  wieder  bessern;    nur  selten  ist  es  von 
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Anfang  an  wenig  gestört  oder  wird  späterhin ,  selbst  bei  Sitz  an  der  Macula, 
ziemlich  vollständig  wiederhergestellt  (Hersing,  17).  In  anderen  Fällen  geht  da- 
gegen die  anfangs  eingetretene  Besserung  wieder  verloren ,  indem  sich  durch 
Schrumpfung  der  Narbe  eine  seichte  Netzhautablösung  entwickelt. 

Letzteres  tritt  besonders  leicht  ein,  wenn  etwas  reichlichere  Blutung  vor- 
ausgegangen ist.  Zuweilen  findet  man  im  Anfang  auch  Blutungen  in  der  Netz- 
haut und  im  angrenzenden  Theil  des  Glaskörpers ,  nach  deren  Besorption  mit- 
unter streifige  Trübungen  hinterbleiben,  welche  die  Netzhautgefässe  stellenweise 
überdecken  (Knapp,  10). 

§  167.  Höchst  selten  ist  mit  der  Buptur  der  Aderhaut  auch  eine  Buptur 
der  Netzhaut  in  der  Nähe  der  Papille  verbunden.  Die  Netzhautgefässe  sind 
dann  durchrissen  und  die  Netzhaut  in  der  Umgebung  mehr  oder  minder  weit 
abgelöst  und  eingerollt.  In  einem  von  Gowell  (12)  mitgetheilten  Falle,  der  aber 
erst  1 0  Monate  nach  der  Verletzung  zur  Beobachtung  kam ,  bestand  zugleich 
Sehnervenatrophie  und  war  das  Sehvermögen  bis  auf  Lichtschein  erloschen. 
Sämisch  (5)  beobachtete  eine  Buptur  der  Aderhaut  in  der  Nähe  ihres  vorderen 
Bandes,  die  mit  mehreren  kleineren  Perforationen  der  an  dieser  Stelle  abgelösten 
Netzhaut,  Bluterguss  in  der  Umgebung  und  in  den  Glaskörper  combinirt  war. 
Einen  ähnlichen  Fall  hatte  ich  jüngst  zu  sehen  Gelegenheit,  wo  gleichfalls  in  der 
änssersten  Peripherie  von  einer  Bissstelle  der  Aderhaut  aus  ein  grösseres  Blut- 
coagulum  in  den  Glaskörper  hineinragte,  von  Netzhautablösung  aber  nichts  zu 
sehen  war. 

Auch  kann  Buptur  der  Netzhaut  ohne  gleichzeitige  Aderhaut- 
rupturvorkommen; so  hat  Dohmen  (6)  einen  Fall  aus  Sämisch's  Klinik  mitge- 
theilt,  wo  nach  einem  Wurf  gegen  das  Auge  Netzhautablösung  mit  mehrfacher 
Zerreissung  in  der  Gegend  der  Macula ,  Blutung  in  die  Netzhaut  und  den  Glas- 
körper, ausserdem  Linsenluxation  und  traumatisches  Iriscolobom  entstanden  waren . 
Die  Blutung  stammte  aus  einer  durchrissenen  Arterie,  welche  später  bis  zu  dem 
nächsten  Aste  nach  rückvyärts  obliterirte.  Die  Entstehung  einfacher  hämorrhagi- 
scher oder  seröser  Netzhautablösung  nach  Verletzungen  ist  in  §  127  besprochen. 

Auch  einfache  Netzhautblutungen  treten  mitunter  durch  starke 
Contusionen  des  Auges  auf.  Längere  Zeit  nach  einer  solchen  Verletzung  findet 
man  in  seltenen  Fällen  in  der  Netzhaut,  theils  hinter,  theils  vor  den  Gefässen, 
theils  auch  in  dem  angrenzenden  Glaskörper  schwarze  Pigment  flecke, 
die  höchst  wahrscheinlich  hämatogenen  Ursprungs  sind  und  wobei  das  Sehver- 
mögen nur  wenig  gestört  sein  kann  (Hirschberg  (14),  Hersing  (21)). 

§168.  Diese  Vorkommnisse  bilden  den  Uebergang  zu  den  ausgedehn- 
teren Buptur en  der  intraocularen  Membranen  mit  massen- 
haftem Bluterguss  und  gewöhnlich  vollständiger  Erblindung  bei  Schuss- 
verletzungen, wenn  das  Geschoss  durch  den  Kopf  nahe  am  Auge  vorbei- 
gegangen ist,  doch  ohne  dasselbe  direct'  zu  treffen  (Schröter  (15),  Genth  (16), 
H.  Gohn  (18)).  Anfangs  ist  die  Untersuchung  durch  Lidgeschwulst  unmöglich, 
nach  einiger  Zeit  findet  man  oft  reichliche  Glaskörperblutung,  nach  deren  Be- 
sorption der  Augengrund  höchst  auffallende  Veränderungen  darbietet.  Es  finden 
sich  ausgedehnte  glänzend  weisse,  mit  Besten  von  Blut  und  schwarzem  Pigment 
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bedeckte  Bindegewebssch warten ,  welche  w'eithm  den  rothen  Augengrund  und 
grossentheils  auch  die  Netzhautgefässe  bedecken.  Sie  sitzen  zuweilen  in  der  Ge- 
gend  der  Papille,  welche  derart  hereingezogen  sein  kann  ,  dass  Nichts  mehr  von 
ihr  zu  sehen  ist,  nicht  einmal  die  Ursprungsstelle  der  Gefässe.  Erst  am  Rande 
der  weissen  Fläche  tauchen  einzelne  Gefässe  auf,  die  weiterhin  ihren  Verlauf  in 
normaler  oder  auch  abgelöster  Netzhaut  nehmen.  Ist  die  Veränderung  weniger 
ausgedehnt,  so  findet  man  nur  einen  Theil  der  Papille  bedeckt,  die  Gefässe  stel- 
lenweise überlagert,  stellenweise  über  die  weisse  Fläche  hinziehend,  oder  zum 
Theil  obliterirt;  auch  neugebildete  Gefässe  können  zum  Vorschein  kommen  oder 
abnorme  Verbindungen  zwischen  Netzhaut-  und  Aderhaulgefässen  entstehen. 
Zuweilen  hat  ein  Theil  der  Schwarte  eine  dunkle,  bläulichgraue  Farbe,  was 
offenbar  von  dem  Durchschimmern  des  in  die  Masse  eingeschlossenen  schwarzen 
Pigments  herrührt,  während  das  an  der  Oberfläche  sitzende  eine  kohlschwarze 
Farbe  zeigt.  In  anderen  Fällen  ist  der  hintere  Theil  des  Augengrundes  weniger 
verändert  und  es  findet  sich  die  Ruptur  im  vorderen  Abschnitt  oder  an  beiden 
Stellen  zugleich;  im  ersteren  Fall  kann  auch  Atrophie  des  intraocularen  Seh- 
nervenendes mit  verbunden  sein. 

Die  weissen  Flecke  prominiren  oft  nicht  unerheblich ,  doch  ist  es  nicht 
immer  leicht,  sich  über  das  Verhalten  der  Netzhaut  genaue  Rechenschaft  zu  geben, 
da  die  Gefässe  vielfach  unsichtbar  sind.  Indessen  scheint  es,  dass  die  Binde- 
gewebsmassen  sowohl  hinter  als  vor  der  Netzhaut  liegen  und  auch  ihr  Gewebe 
vielfach  hereinziehen.  Offenbar  handelt  es  sich  anfangs  um  ausgedehnte  Blut- 
gerinnungen,  die  der  Resorption  viel  weniger  zugänglich  sind  als  flüssiges  Blut, 
welche  daher  persistiren  und  sich  in  Bindegewebe  umwandeln,  während  ein 
Theil  des  Farbstoffs  in  dunkles  Pigment  übergeht.  Die  nicht  direct  betheiligten 
Abschnitte  der  Netzhaut  können  später  durch  Bindegewebsretraction  angezerrt 
und  abgelöst  werden. 

§  169.  Bei  Contusionen  des  Auges  kommt  ausser  den  beschriebenen  Ver- 
änderungen zuweilen  eine  einfache  Trübung  der  Netzhaut  vor,  welche 
sich  gleich  nach  der  Verletzung  ziemlich  rasch  entwickelt ,  ebenso  rasch  wieder 
zurückgeht  und  meist  nur  mit  geringer  Sehstörung  verbunden  zu  sein  scheint. 
Da  dieselbe  wohl  auf  die  starke  Erschütterung  der  Netzhaut  als  Ursache  zurück- 
zuführen ist,  so  kann  sie  mit  R.  Berlin  (22) ,  welcher  sie  vor  Kurzem  zuerst  be- 
schrieben hat,  als  Commotio  retinae  bezeichnet  werden. 

Nach  starker  Contusion  des  Auges  durch  einen  Wurf  oder  Stoss  findet  man 
eine  weisse  Trübung  über  einen  Theil  der  Netzhaut  verbreitet. 
Sie  ist  schon  eine  Stunde  nach  der  Verletzung  nachweisbar,  beginnt  an  einer 
bestimmten  Stelle  des  Augengrundes,  meist  in  der  Umgebung  der  Papille  und 
Macula  oder  nach  aussen  davon,  oder  es  finden  sich  zwei  getrennte  Trübungen 
im  vordem  und  hintern  Bulbusabschnitt ,  von  denen  die  eine  der  direct  durch 
die  Contusion  getroffenen  Stelle  des  Auges  entspricht,  die  andere  ihr  gegenüber- 
liegt. Die  Trübung  nimmt  allmälig  zu,  wird  intensiver,  zuweilen  blendend 
weiss  oder  milchweiss  und  erstreckt  sich  mit  unregelmässiger  Begrenzung  über 
einen  grösseren  Theil  des  Augengrundes.  Sie  ist  anfangs  mehr  fleckig,  punktirt, 
späterhin  wolkig,  confluirend.  Die  Netzhautgefässe  zeigen  normales  Kaliber 
oder  sind  etwas  ausgedehnt;  sie  laufen  frei  über  die  Trübung  weg  und  zeigen 
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keine  Knickungen  oder  Niveauveränderungen,  wodurch  sich  der 
Zustand,  wie  auch  durch  das  Fehlen  von  Faltungen  und  von  Flottiren  leicht  von 
Netzhautablösung  unterscheiden  lasst.  Hie  und  da  finden  sich  auch  minimale 
Blutungen ;  auch  ist  die  Papille  zuweilen  etwas  geröthet. 

Ich  selbst  habe  zweimal  Gelegenheit  gehabt,  die  in  Rede  stehende  Veränderung  zu 
sehen  und  zwar  jedesmal  nach  einer  den  Abend  zuvor  stattgehabten  Contusion  des  Auges 
durch  einen  Steinwurf.  Das  Bild  stimmte  bis  auf  kleine  Abweichungen  vollkommen  mit  der 
Beschreibung  Berlin' s  überein.  In  beiden  Fällen  war  die  Papille  etwas  geröthet,  einmal  auch 
die  Netzhautgefässe  etwas  ausgedehnt.  Im  ersten  Falle  erstreckte  sich  eine  zarte,  weissliche, 
leicht  fleckige  Nelzhauttrübung  vom  unteren  Rande  der  Papille  bis  nach  der  Gegend  des 
Aequators;  eine  andere  davon  getrennt  fand  sich  nach  oben,  weiter  nach  der  Peripherie.  Im 
zweiten  Falle  dehnte  sich  die  viel  intensivere,  weissgraue  Trübung  von  der  Papille  nach  allen 
Seiten  hin  aus ,  um  sich  in  der  Aequatorialgegend  zu  verlieren ;  die  Gegend  der  Macula  war 
wenig  betheiligt  und  die  Macula  selbst  normal.  Die  Trübung  verdeckte  das  Pigmenlepithel 
und  Aderhautstroma  vollständig;  in  der  Peripherie  löste  sie  sich  in  kleinere,  zusammen- 
hängende Hecke  und  Fleckchen  auf,  zwischen  denen  immer  mehr  normaler  Augengrund  zum 
Vorschein  kam.  Die  Netzhautgefässe  liefen  frei  über  die  Trübung  hinweg,  ohne  nachweis- 
bare Niveaudifferenz.  Der  Augendruck  war  normal.  Am  Nachmittag  war  die  Trübung  schon 
viel  geringer  und  am  folgenden  Tage  nahezu  verschwunden  (ebenso  auch  in  dem  ersten 
Falle),  dagegen  blieb  die  Netzhauthyperämie  noch  einige  Tage  lang  bestehen. 

Das  Sehvermögen  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  massig  gestört  und  es 
bestand  keine  unverhältnissmässige  Herabsetzung  des  excentrischen  Sehens  ;  die 
centrale  Sehschärfe  schwankt  nach  Berlin  zwischen  15/i0o  und  15/4o  >  doch  dürfte 
sie  oft  unmittelbar  nach  der  Verletzung  stärker  herabgesetzt  sein;  in  meinem 
zweiten  Falle  wurden  gleich  nachher  nur  Finger  in  6  Fuss  gezählt ,  was  sich 
durch  Trübung  der  Medien  nicht  erklärte.  Am  anderen  Morgen,  wo  ich  den 
Kranken  selbst  sah,  war  S=  2%o-30  und  das  Gesichtsfeld  frei,  obwohl  die  oben 
beschriebene  hochgradige  Netzhauttrübung  vorhanden  war.  Berlin  fand  auch, 
dass  bei  Sitz  der  Trübung  an  der  Macula  die  Sehstörung  nicht  erheblicher  ist 
und  dass  dieselbe  schon  abnimmt,  während  die  Trübung  noch  im  Zunehmen  be- 
griffen ist.  Trotzdem  kann  ich,  wenigstens  für  meine  Fälle,  Berlin  nicht  bei- 
stimmen, der  beide  für  von  einander  ganz  unabhängig  hält  und  die  Sehstörung 
nur  durch  einen  traumatischen  Liusenastigmatismus  erklären  will. 

Von  begleitenden  Erscheinungen  ist  noch  zu  erwähnen  episklerale  Injection, 
die  constant  vorzukommen  scheint,  ferner  eine  hochgradige  Renitenz  des 
Sphincter  pupillae  gegen  Atropin;  in  meinen  beiden  Fällen  fand  sich  dagegen 
unvollständige  traumatische  Mydriasis  und  ein  kleines  Hyphaema  (welches  aber 
die  Spiegeluntersuchung  nicht  im  Geringsten  störte) . 

Nach  R.  Berlin  kann  man  beim  Kaninchen  durch  Contusion  des  Auges  mit  einem  elasti- 
schen Stab  eine  ganz  ähnliche  Netzhauttrübung,  wie  sie  beim  Menschen  beobachtet  wird, 
hervorrufen.  Man  unterscheidet  ebenfalls  eine  direcle  und  eine  indirecte  Trübung,  von 
welchen  die  erste  an  der  Stelle  der  Verletzung  (falls  diese  in  das  Bereich  der  Retina  fällt),  die 
letztere  der  getroffenen  Stelle  gegenüber  auftritt.  Die  Netzhaut  ist  im  Bereich  der  Trübung 
verdickt,  getrübt  und  gefaltet,  zeigt  kleine  Abhebungen  der  Stäbchenschicht  und  parallele 
senkrechte  Risse  (Veränderungen,  welche  an  die  des  Gehirns  bei  der  Commotio  cerebri  erin- 
nern) und  regelmässig  eine  ausgedehnte  schalenarlige  Blutung  zwischen  Choroidea  und  Sklera 
an  der  Stelle  der  Netzhauttrübung. 
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Als  traumatische  Netzhautanästhesie  hat  man  Fälle  beschrieben,  welche 
sich  von  der  Commoüo  retinae  durch  negativen  Augenspiegelbefund  ,  hochgradige  und  an- 
dauernde Sehstörung  mit  concentrischer  Gesichtsfeldbeschränkung  oder  vollständige  Amaurose 
wesentlich  unterscheiden.  Es  gehören  dazu  auch  die  Fälle,  wo  die  Netzhaut  und  die  übrigen 
Theile  des  Auges  zwar  Verletzungen  erkennen  lassen,  die  aber  weitaus  nicht  genügen,  um  die 
Sehstörung  zu  erklären.  Ein  Theil  dieser  Fälle  ist  vielleicht  auf  Verletzung  oder  Erschütte- 
rung des  Sehnerven  oder  auch  des  Gehirns  zurückzuführen ;  in  anderen  war  nachweislich  das 
Auge  selbst  getroffen  ,  aber  eine  gleichzeitige  Betheiligung  des  Sehnerven  nicht  immer  auszu- 
schliessen ;  in  wieder  anderen  schien  die  Verletzung  sogar  nur  in  sehr  indirecter  Beziehung 
zu  der  Erblindung  zu  stehen.  Gemeinsam  ist  für  diese  Fälle  die  Möglichkeit  völliger  Heilung, 
selbst  nach  längerer  Dauer,  oft  in  überraschend  kurzer  Zeit  (besonders  durch  Strychnin  oder 
den  constanten  Strom),  so  dass  jedenfalls  keine  schweren  anatomischen  Läsionen  im  Seh- 
nerven zu  Grunde  liegen  können.  Im  klinischen  Auftreten  haben  dieselben  Aehnlichkeit  mit 
der  sog.  spontanen  Anästhesie  der  -Netzhaut,  mit  welcher  sie  deshalb  gewöhnlich  zu- 
sammengestellt werden. 

Ob  in  einem  Theil  dieser  Fälle  ebenfalls  eine  Erschütterung  der  Netzhaut  zu  Grunde 
liegt  und  ob  namentlich  im  Anfang  der  ophthalmoscopische  Befund  der  Commoüo  retinae  auf- 
tritt, ist  noch  unbekannt,  da  die  Fälle  gewöhnlich  erst  späterhin  ophthalmoscopisch  unter- 
sucht wurden.  Wir  werden  daher  die  traumatische  Netzhaulanästhesic  bei  den  amblyopi- 
schen  Erkrankungen  ohne  bekannte  anatomische  Ursache  abhandeln  ;  ihre  Besprechung  reiht 
sich  auch  am  einfachsten  an  die  der  spontanen  Anaesthesia  retinae  an,  und  ist  es  für  manche 
Fälle  überhaupt  nicht  sicher  zu  entscheiden,  ob  sie  dieser  oder  der  traumatischen  Anästhesie 
zuzurechnen  sind. 

2.    Blendung   der    Netzhaut. 

§170.  Von  den  Erregbarkeitsveränderungen  des  Sehorgans 
die  durch  wiederholte  Einwirkung  grellen  Lichtes  und  starker  Lichtcontraste 
hervorgerufen  werden,  der  Nachtblindheit,  Schneeblindheit  etc.,  welche  wir  bei 
den  amblyopischen  Erkrankungen  abhandeln  werden,  sind  die  Texturver- 
änderungen zu  unterscheiden,  welche  die  einmalige  anhaltende  Bestrahlung 
einer  Stelle  der  Netzhaut,  besonders  durch  Sonnenlicht  nach  sich  zieht. 

Es  ist  bekannt ,  dass  die  Nachbilder  der  Sonne  mitunter  ausserordentlich 
lange,  Stunden,  ja  selbst  Tage  lang  andauern,  oder  dass  sie  während  dieser  Zeit 
durch  gewisse  Umstände,  besonders  durch  Sehen  ins  Dunkle  leicht  wieder  her- 
vorgerufen werden,  wenn  sie  vorher  verschwunden  waren.  Es  ist  wohl  anzu- 
nehmen ,  dass  ebenso  wie  bei  der  durch  Ueberblendung  der  Netzhaut  erzeugten 
Nachtblindheit  eine  materielle  Veränderung  zu  Grunde  liegt,  die  zwar  rückbik- 
dungsfähig  ist.  aber  wegen  ihres  hohen  Grades  eine  gewisse  Zeit  zur  Bückbil- 
dung erfordert;  wahrscheinlich  handelt  es  sich  dabei  nur  um  eine  Steigerung  des 
physiologischen  Ermüdungsprocesses,  der  ja  auch  als  ein  materieller  (chemischer) 
Vorgang  gedacht  werden  muss. 

Indessen  können  durch  länger  anhaltende  Wirkung  directen  Sonnenlichtes 
auch  höhergradige,  irreparable  Veränderungen  der  Netzhaut  hervorgebracht  wer- 
den, was  sowohl  durch  klinische  Beobachtungen,  als  Versuche  an  Thieren  fest- 
gestellt ist. 

Czerny(26)  fand,  dass  10 — 15  Sekunden  lange  Bestrahlung  der  Netzhaut  eines  Frosches 
durch  concentrirtes  Sonnenlicht  an  der  geblendeten  Stelle  einen  lichten  Fleck  hervorruft, 
der  im  Verlauf  einiger  Stunden  heller  und  am  Rande  etwas  gelblich  wird  und  deutlich  pro- 
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minirt.  Bei  Säugethieren  und  Vögeln  gelingt  dasselbe  durch  Blendung  mittelst  einer  Combi- 
nation  von  einem  Concavspiegel  und  einer  Convexlinse ,  welche  concentrirle  parallele  Licht- 
strahlen liefert.  Später  wird  der  Fleck  öfter  von  Extravasat  diffus  geröthet,  und  zuletzt  nicht 
selten  am  Rande  oder  in  der  Mitte  pigrnentirt.  Die  Netzhautelemente  sind  unmittelbar  nach 
der  Blendung  noch  erhalten ,  aber  feinkörnig  und  undeutlich  begrenzt;  das  Pigmentepithel 
haftet  fester  an  der  Netzhaut,  indem  die  Fortsätze  der  Pigmentzellen  weiter  zwischen  die 
Stäbchen  vorragen.  Später  zerfällt  die  Stäbchenschicht  und  das  Pigmentepithel,  die  Elemente 
der  äusseren  Körnerschicht  werden  unkenntlich ;  es  kommt  zu  Wucherung  der  Radiärfasern 
an  der  äusseren  Fläche,  Einlagerung  veränderter  Blutkörperchen  und  Pigmentklumpen  in  die 
äusseren  Netzhautschichten  und  zuletzt  zu  Umwandlung  der  Retina  in  ein  bindegewebiges  Netz- 
werk mit  kleinen  Pigmentklümpchen ,   ganz  ähnlich    dem  Befunde  bei  Retinitis  pigmentosa. 

Czerny  fand  auch ,  dass  die  Netzhauttrübung  auch  noch  mehrere  Stunden  nach  dem 
Tode  entsteht,  so  lange  die  Medien  vollkommen  klar  geblieben  sind ;  es  schien  sich  mit- 
hin zunächst  um  eine  chemische  Veränderung  und  zwar  um  Coagulation  von  Eiweisskörpern 
zu  handeln ;  ähnlich  getrübt  wurde  auch  eine  auf  der  Choroidea  ausgebreitete  Schicht  von 
Hühnereiweiss.  Die  Wirkung  ist  nicht  den  dunklen  Wärmestrahlen  ,  sondern  den  leuchten- 
den Strahlen  zuzuschreiben  ,  da  sie  nach  Absorption  der  ersteren  durch  eine  Wasserschicht 
noch  ganz  in  derselben  Weise  eintritt. 

Auf  ähnliche  Veränderungen  sind  wohl  die  Fälle  zurückzuführen,  wo  nach 
unvorsichtigem  Sehen  in  die  Sonne ,  am  häufigsten  bei  der  Beobachtung  von 
Sonnenfinsternissen,  centrale  Verdunklungen  des  Gesichtsfeldes  eintreten.  Bei 
jeder  Sonnenfinsterniss  pflegen  an  grösseren  Orten  einige  derartige  Fälle  vor- 
zukommen. Das  centrale  Sehen  ist  dabei  mehr  oder  minder  vollständig;  aufge- 
hoben;  ophthalmoscopisch  finden  sich  öfters  Blutungen  in  der  Gegend  der 
Macula ,  nach  deren  Besorption  das  Sehvermögen  theilweise  oder  auch  völlig 
wiederkehren  kann,  häufig  bleibt  aber  ein  centrales  Scotom  zurück. 

Schirmer (25)  beobachtete  ein  centrales  Scotom  ohne  ophthalmoscopische  Veränderung, 
das  er  auf  Blendung  durch  grelles  Lampenlicht  zurückführt,  und  das  in  der  Dämmerung  be- 
ständig als  dunkler  Fleck  gesehen  wurde;  durch  örtliche  Blutentziehungen  trat  allmälig  Hei- 
lung ein,  indem  das  Scotom  sich  zuerst  am  Rande  aufhellte,  im  Inneren  kleine  Lücken  erhielt 
und  zuletzt  verschwand. 

Schwierig  zu  deuten  sind  die  Beobachtungen ,  wro  durch  plötzliche  Einwirkung  directen 
Sonnenlichtes  vollständige  einseitige  Erblindung  auftrat,  wie  in  einem  Falle  von  E.  Jäger  (24), 
wo  nach  einem  halben  Jahre  keine  erheblichen  materiellen  Veränderungen  als  Ursache  der 
Amaurose  gefunden  wurden ;  man  möchte  hier  am  meisten  an  einen  extraoculären  Ursprung 
der  Erblindung  denken. 
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Senile  Veränderungen   der  Netzhaut. 

§  I7I .  Es  ist  eine  alte  Erfahrung,  dass  im  höheren  Lebensalter  ebenso  wie 
die  Schärfe  anderer  Sinne  und  das  Gedächtniss,  auch  die  Sehschärfe  abnimmt. 
Die  Ursache  liegt  sehr  häufig  in  dioptrischen  Verhältnissen  ,  besonders  in  ver- 
minderter Klarheit  oder  in  leichten  partiellen  Trübungen  der  Linse,  zuweilen 
auch  des  Glaskörpers ;  doch  kommt  auch  den  senilen  Veränderungen  der  Augen- 
häute und  Gefässe  ein  wesentlicher  Antheil  zu.  Die  Netzhaut  wird  weniger  voll- 
kommen durchsichtig  und  verliert  den  im  kindlichen  Alter  so  ausgesprochenen 
Spiegelglanz;  ihre  Glashäute,  dieLimitans  externa  und  interna  werden  verdickt, 
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die  Wände  der  Blutgefässe  sklerosirt  und  mit  Felltropfchen  oder  Kalkkörnchen 
iufiltrirt,  was  wohl  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Ernährung  der  nervösen  Ele- 
mente bleibt.  Es  geht  dies  auch  aus  dem  Auftrelen  der  in  §  95  und  96  geschil- 
derten cystoiden  Degeneration  der  Netzhaut  hervor,  die  ein  gewöhn- 
licher Befund  an  senilen  Augen  ist,  aber  wegen  ihres  sehr  peripheren  Sitzes  ge- 
wöhnlich keine  Sehstörung  hervorruft. 

§  172.  Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  drusigen  Excrescenzen 
der  Glaslamelle  der  Choroidea,  welche  wie  bei  chronisch -entzünd- 
lichen Processen,  so  auch  als  senile  Veränderung,  einen  bedeutenden  Einfluss  auf 
die  äusseren  Netzhautschichten  ausüben1),  oft  weit  in  dieselben  hineinragen, 
die  Stäbchenschicht  und  die  Körnerschichten  verdrängen  und  zur  Atrophie 
bringen.  Die  Grösse  der  Auswüchse  ist  bei  seniler  Entstehung  meist  gering, 
mikroscopisch  und  die  Veränderung  macht  sich  daher  ophthalmoscopisch  gar 
nicht  oder  nur  als  feine  Barefaction  des  Pigmentepithels  bemerklich.  Bei  stärkerer 
Entwickelung  und  gruppenweisem  Beisammenstehen  der  Drusen  kommt  es  mit- 
unter zu  ausgedehnterer  Atrophie  und  umschriebener  Wucherung  des  Betinal- 
pigments,  besonders  am  Bande  der  Heerde.  Es  entstehen  dadurch  areoläre 
Pigmentveränderungen ,  die  denen  bei  disseminirler  Ghoroiditis  sehr  ähnlich 
sind.  Dieselben  treten  besonders  im  vorderen  Theil  der  Netzhaut  auf  und  sind 
dann  für  das  Sehvermögen  ohne  erhebliche  Bedeutung ;  weit  seltener  localisiren 
sie  sich  gerade  in  der  Gegend  der  Macula  und  führen  zu  erheblicher  Amblyopie 
oder  Metamorphopsie. 

So  fand  ich  an  beiden  Augen  einer  84jährigen  Dame,  welche  früher  sehr  gut  gesehen 
hatte,  aber  seit  Wfa  Jahren  nicht  mehr  lesen  konnte,  an  der  Macula  blassrolhe,  rundliche, 
zum  Theil  confluirende  Entfärbungen  mit  schwarzem  Pigmentsaum,  auch  am  Rande  der 
Papille  umschriebene  Entfärbung  des  Pigmentepithels.  Es  -wurden  Finger  in  9— 10' gezählt 
und  mit  -f-  10  No.  5  (/.)  sehr  mühsam  entziffert.  Gesichtsfeldperipherie  frei. 

Mitunter  kommt  es  zu  Verkalkung  der  drusigen  Gebilde ,  wo  die- 
selben bei  ophthalmoscopischer  Untersuchung  ein  goldglänzendes,  krystallarlig 
glitzerndes  Aussehen  darbieten,  welches  vielfach  auf  Choleslearinkryslalle  bezogen 
worden  ist.  (Auch  bei  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  und  bei  Ausgängen 
von  Betinitis  oder  Neuritis  hat  man  Aehnliches  beobachtet,  zuweilen  auch  am 
Bande  der  Papille  bei  ganz  normalen  Augen.)  In  dem  einzigen  bisher  anato- 
misch untersuchten  Falle  von  Nagel  (5)  fanden  sich  verkalkte  Drusen  der  Glas- 
lamelle. 

In  der  Umgebung  der  Papille  tritt  die  Entfärbung  des  Pigmenlepithels  zu- 
weilen in  Gestalt  eines  ftinges  auf,  der  eine  oberflächliche  Achnlichkeit  mit  dem 
Befunde  bei  Staphyloma  posticum  hat.  Sie  ist  hier  für  das  Sehvermögen  ohne 
Bedeutung  und  kann  höchstens  zu  einer  Vergrösserung  des  blinden  Fleckes  An- 
lass  geben.  Zuweilen  entwickeln  sich  die  Drusen  vom  Aderhautrande  aus  als 
grosse  geschichtete  Goncretionen  in  das  inlraoculare  Sehnervenende  hinein ,  bald 
mit  bald  ohne  Störung  der  Function  (vergl.  unten  bei  den  Geschwülsten  des 
Sehnerven) . 


-I)  Vergl.  dieses  Handb.  Band  IV.  2.  S.  639—642. 
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Während  gröbere ,  ophthalmoscopisch  nachweisbare  senile  Veränderungen 
im  Augengrunde  nur  ausnahmsweise  vorkommen ,  fehlen  feinere  wohl  niemals ; 
indessen  sind  über  deren  Einfluss  auf  das  Sehvermögen  die  Angaben  wider- 
sprechend. Während  nach  de  Haan  das  Sehvermögen  mit  zunehmendem  Alter 
ganz  regelmässig  und  stetig  abnehmen  soll ,  konnte  H.  Cohn  keine  solche  Ab- 
nahme nachweisen.   Es  werden  daher  weitere  Untersuchungen  abzuwarten  sein. 

de  Haan(1),  welcher  unter  Donders'  Leitung  bei  281  Personen  eine  Untersuchung  über 
den  Einfluss  des  Lebensalters  auf  die  Sehschärfe  angestellt  hat,  kam  zu  dem  Ergebniss,  dass 
die  mittlere  Sehschärfe  schon  nach  dem  25.  Jahre  in  ziemlich  regelmässiger  Proportion  ab- 
nimmt und  in  hohen  Jahren  unter  die  Hälfte  der  ursprünglichen  sinkt.  H.  Cohn  (3)  bestimmte 
die  Sehschärfe  bei  100  Einwohnern  eines  schlesischen  Dorfes,  die  über  60  Jahre  alt  waren  : 
bei  fast  der  Hälfte  der  Augen  (44  %)  war  die  Sehschärfe  noch  übernormal  (S  >  1) ;  bei  17% 
normal  und  nur  bei  39%  unter  der  Norm.  Die  mangelhafte  Sehschärfe  der  letzteren  Fälle 
erklärt  sich  zudem  noch  bis  auf  einen  kleinen  Rest  durch  Katarakt  oder  andere  krankhafte 
Veränderungen.  Uebrigens  zeichneten  sich  die  Einwohner  dieses  Dorfes  durch  ganz  vorzüg- 
liche Sehschärfe  aus,  die  bei  den  Kindern  sich  selbst  bis  auf  das  Dreifache  erhob,  und  fast 
immer  grösser  als  1  gefunden  wurde,  möglicherweise  machte  sich  also  auch  hier  mit  dem 
Alter  eine  geringe  Abnahme  bemerkbar.  Jedenfalls  weiden  die  Untersuchungen  noch  an 
anderen  Orten  und  an  einer  grösseren  Zahl  von  Personen  für  jedes  Lebensalter  auszuführen 
sein  ,  ehe  wir  über  den  Einfluss  der  senilen  Veränderungen  auf  die  Sehschärfe  einen  allge- 
meinen Ausspruch  thun  können. 
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Markhaltige  Nervenfasern  der  Netzhaut. 

§  173.  Bekanntlich  verlieren  beim  Menschen  die  Nervenfasern^  des  Opticus 
beim  Durchtritt  durch  die  Lamina  cribrosa  ihre  Markscheide  und  gehen  in 
feine,  blasse,  marklose  Fasern  über,  die  sich  in  der  Nervenfaserschicht  aus- 
breiten. In  manchen  Fällen  kommt  aber  die  angeborene  Anomalie  vor, 
dass  die  Fasern ,  nachdem  sie  in  der  Lamina  cribrosa  bereits  ihr  Mark  verloren 
haben,  dasselbe  beim  Uebergang  in  die  Faserschicht  eine  Strecke  weit  wieder- 
erhalten ,  oder  dass  sie  erst  in  der  Netzhaut  in  einiger  Entfernung  vom  Seh- 
nervenrande aufhören,  eine  Markscheide  zu  führen  (Virchow  (2),  Beckmann  (3)). 


754  VIII.   Leber. 

Es  wird  hierdurch  ein  Theil  der  Netzhaut  in  der  Umgebung  des  Sehnervenein- 
trittes mit  markhaitigen  Fasern  versorgt,  verliert  seine  Transparenz  und  erlangt 
ein  weisses,  markiges  Aussehen. 

Was  hier  beim  Menschen  als  angeborene  Anomalie  auftritt ,  ist  bei  manchen  Thieren 
das  normale  Verhalten.  So  zeichnet  sich  namentlich  die  Netzhaut  des  Kaninchens  dadurch 
aus,  dass  die  horizontal  ovale  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  zu  beiden  Seiten  umgeben  ist 
von  flügelartig  gestalteten  markhaitigen  Partien ,  an  deren  Grenze  die  bündelweise  verfloch- 
tenen markhaitigen  Fasern  in  zierlicher  Weise  in  die  Umgebung  ausstrahlen.  Nach  oben 
und  unten  ist  dieser  Bezirk  sehr  schmal  und  gehen  hier  markhaltige  Fasern  vom  Rande  der 
Papille  nur  eine  kurze  Strecke  weit  in  die  Netzhaut  ein.  Merkwürdiger  Weise  besitzt  beim 
Kaninchen  auch  nur  dieser  markhaltige  Theil  der  Netzhaut  Gefässe.  Beim  Hunde  reichen 
die  markhaitigen  Fasern  bis  in  die  Papille  hinein,  wodurch  dieselbe  etwas  stärker  prominirt1) 
und  bei  ophthalmoscopiseher  Untersuchung  eine  weisse ,  dem  Aussehen  bei  Atrophie  des 
Menschen  ähnliche  Farbe  erhält,  bei  übrigens  scharfer  Begrenzung. 

Die  in  Rede  stehende  Anomalie  des  Menschen  muss  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit für  angeboren  gehalten  werden ,  obwohl  sie  bis  jetzt  bei  Neuge- 
borenen noch  nicht  beobachtet  ist  (Jäger,  Mauthnkr  (10)).  Es  spricht  dafür  die 
Natur  der  Veränderung,  ihre  Unveränderlichkeit  bei  noch  so  langer  Beobachtung 
und  der  Umstand,  dass  keine  unzweifelhafte  Beobachtung  von  Entstehung  der- 
selben im  späteren  Leben  vorliegt.  Sie  kommt  sowohl  nur  an  einem,  als  an 
beiden  Augen  desselben  Individuums  vor. 

§  174.  Das  ophthalmoscopische  Bild  ist  so  charakteristisch,  dass  eine 
Verwechselung  mit  andern,  besonders  entzündlichen  Veränderungen  der  Retina 
leicht  zu  vermeiden  ist.  Die  weissen  Flecke  schliessen  sich  immer  an  den  Rand 
der  Papille  an,  greifen  auch  häufig,  besonders  wenn  sie  grösser  sind,  etwas  auf 
sie  hinüber,  lassen  aber  in  der  Regel  den  grössten  Theil  ihrer  Oberfläche  frei. 
Nur  in  den  seltenen  Fällen,  wo  sich  die  Veränderung  weit  in  die  Netzhaut  hinein 
erstreckt,  kann  auch  ein  bedeutender  Theil  der  Papille  vom  Rande  her  herein- 
gezogen sein.  Gewöhnlich  silzen  sie  am  oberen  oder  unteren  Rande  der  Papille, 
oder  an  beiden  zugleich ,  an  der  Uebertrittsstelle  der  Gefässe,  breiten  sich  über 
einen  mehr  oder  minder  grossen  Theil  des  Umfangs  aus  und  reichen  ca.  1/2  bis 
einen  Papillendurchmesser  in  die  Netzhaut  hinein.  Ihr  centrales  Ende  ist  ziem- 
lich scharf  begrenzt,  ihr  peripherisches  oft  wie  ausgefasert  und  zeigt  ein  allmä- 
ligeres  Ausstrahlen  der  markhaitigen  Fasern  in  die  durchsichtige  Umgebung.  Es 
ist  entweder  quer  abgestutzt,  wodurch  der  Fleck  zuweilen  eine  an  den  Rand  der 
Papille  sich  anschliessende  Bohnenform  erhält,  gewöhnlich  aber  mehr  zugespitzt, 
was  ihm  ein  büschelförmiges  Aussehen  gibt.  Bei  stärkerer  Vergrösserung  er- 
kennt man  deutlich  die  bündelweise  Anordnung  der  Fasern  als  feine  radiäre 
Streifung;  die  einzelnen  Bündel  erscheinen  als  weisse  Linien,  welche  nicht 
streng  parallel  ziehn,  sondern  sich  unter  spitzen  Winkeln  überkreuzen  und  ver- 
flechten; die  Flecke  sind  hellweiss,  von  seidenartigem  Glanz,  oft  deutlich  etwas 
über  die  Umgebung  erhaben.  Die  Gefässe  ziehen  theils  frei  über  sie  hinweg, 
theils  werden  sie  auf  grössere  Strecken  davon  verdeckt  oder  stellenweise  von 
schmalen  Zügen  oder  Bündeln  schräg  überlagert. 
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Weit  seltener  verbreitet  sich  die  Veränderung,  dem  Laufe  der  Gefässe  folgend, 
weiter  in  die  Netzhaut  hinein  und  umkreist  bogenförmig  die  Macula  in  einem 
gewissen  Abstände,  ohne  aber  jenseits  von  oben  und  unten  zusammenzufliessen. 
Sie  beginnt  dann  mit  einem  die  Papille  continuirlich  umgebenden  oder  nur  nach 
der  Macula  lutea  hin  offenen  Ring,  der  mit  einem  wellenförmig  ausgebogenen 
oder  gezackten  Rande  auf  die  Papille  hinübergreift. 

Auch  hier  bleibt  fast  immer  die  Macula  lutea  nebst  Umgebung  frei  *) 
und  ist  auch  die  Breite  des  Ringes,  wenn  er  geschlossen  ist,  nach  dieser  Rich- 
tung hin  am  geringsten.  Nach  den  anderen  Richtungen  hin  verbreitet  sich  die 
Veränderung  zuweilen  in  mehr  gleichmässiger  Weise.  Die  peripherischen  Par- 
tien zeigen  das  fibrilläre ,  gestreifte  Aussehen  und  das  Ausstrahlen  in  die  Um- 
gebung ganz  besonders  deutlich ,  sie  sind  auch  weniger  intensiv  weiss  gefärbt 
und  lockerer,  stellenweise  mehr  durchscheinend,  entsprechend  der  nach  der 
Peripherie  allmälig  abnehmenden  Dicke  der  Faserschicht.  Ganz  besonders  aus- 
gesprochen ist  dies  Verhalten  an  den  isolirten  Flecken ,  welche  in  hochgradigen 
Fällen  mitunter  in  der  Peripherie  der  Netzhaut  auftreten.  Dieselben  scheinen 
nur  in  solchen  Fällen  vorzukommen ,  wo  auch  grössere  Flecke  am  Sehnerven- 
rande sitzen. 

Eine  Verwechselung  mit  Retinitis  ist  leicht  zu  vermeiden  .  wenn  man  die 
angegebenen  Kennzeichen  beachtet  und  das  Fehlen  von  Hyperämie ,  graulicher 
Netzhauttrübung  und  von  Blutungen  berücksichtigt.  Die  weissen  Plaques  bei 
Retinitis  schliessen  sich  nur  selten  so  direct  an  die  Papille  an ,  bleiben  meist  in 
einiger  Entfernung ,  und  zeigen  nicht  die  ausgesprochene  Streifung  und  Aus- 
strahlung. Zweifelhaft  bleibt  man  nur  mitunter  bei  ganz  minimalen  Fleckchen  am 
Rande  der  Papille,  an  denen  wegen  ihrer  geringen  Grösse  die  charakteristischen 
Erscheinungen  nicht  deutlich  hervortreten. 
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§  175.  Die  anatomische  Entdeckung  dieser  Veränderung  verdanken  wir 
Virchow  (2),  welcher  bei  einer  Section  in  der  Netzhaut  am  Rande  der  Papille 
weisse  Flecke  fand,  die  aus  markhaltigen  Nervenfasern  bestanden.  Weitere 
Fälle  wurden  von  Beckmann  (3)  und  v.  Recklinghausen  (8)  beobachtet.  Dass  es 
sich  dabei  um  dieselbe  Veränderung  handelt,  welche  ophthalmoscopisch  zuerst 
von  E .  Jäger  ('1 )  unter  dem  Namen  der  Opticusausb reitung  beschrieben  und 
abgebildet  wurde,  hat  vor  Kurzem  Virchow  in  einem  Falle  von  Schweigger  (14) 
und  H.  Schmidt  (15)  in  einem  weiteren  Falle  auch  direct  erwiesen.  Schmidt 
bestätigt  an  Längsschnitten  durch  die  Papille  was  schon  aus  der  ophthalmosco- 
pischen  Untersuchung  zu  erschliessen  ist,  dass  die  Fasern  wirklich  beim  Durch- 
tritt durch  die  Lamina  cribrosa  ihr  Mark  verlieren  und  dasselbe  erst  beim 
Uebergang  in  die  Netzhaut  wiedererhalten.  Die  Veränderung  bildete  auf  dem 
Durchschnitt  einen  keilförmigen  Fleck ,  der  am  Rande  der  Papille  fast  durch  die 
ganze  Dicke  der  Faserschicht  hindurchging  und  noch  etwas  in  die  Papille  hinein- 
ragte, sich  weiterhin  von  der  äusseren  Fläche  her  allmälig  verschmälerte,  so  dass 
schliesslich   nur  noch  ein   feiner  Streifen  im   innersten  Theil  der  Faserschichtr 


1)  Nur  Hirschberg  (16)  sah  in  einem  Falle  die  Macula  lutea  hereingezogen. 
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übrig  blieb.  Fast  überall  wurden  die  inarkhaltigen  Fasern  gegen  den  Glas- 
körper hin  noch  von  einer  dünnen  Schicht  markloser  bedeckt.  Doch  wäre  mög- 
lich, dass  in  hochgradigen  Fällen,  wrenn  die  weissen  Flecke  weit  auf  die  Papille 
übergreifen,  ein  Theil  der  Fasern  ihre  Markscheide  continuirlich  bis  in  die  Netz- 
haut behielte. 

Sehvermögen. 

§  176.  Sehstörung  ist  mit  dem  Vorhandensein  markhaltiger  Fasern  an 
und  für  sich  nicht  verbunden,  in  der  Regel  besteht  nur  eine  entsprechende  Ve  r- 
grösserung  des  blinden  Fleckes,  dessen  Gestalt  auch  dem  ophthalmosco- 
pischen  Bilde  genau  entspricht.  Doch  kommen  nicht  selten  Fälle  vor,  wo  in  Folge 
von  Astigmatismus,  leichten  Anomalien  der  Linse  oder  ohne  sonst  nachweisbare 
Ursache  die  Sehschärfe  nicht  ganz  normal  ist ;  zuweilen  trifft  man  sogar  wirk- 
liche Amblyopien  ohne  anderweitige  Veränderung ,  besonders  bei  den  höheren 
Graden  dieser  Anomalie,  theils  einseitig,  theils  doppelseitig,  die  im  ersteren  Falle 
sehr  erheblich  sein  können,  durch  geeignete  Behandlung  aber  oft  völlig  zurück- 
gehen, während  der  Augenspiegelbefund  unverändert  fortbesteht.  Es  wird  hier- 
durch bewiesen,  dass  die  inarkhaltigen  Fasern  als  solche  nicht  die  Ursache  der 
Sehstörung  sind,  doch  macht  es  fast  den  Eindruck,  als  ob  derartige  Augen  theils 
von  Geburt  öfters  mit  etwas  geringerem  Sehvermögen  bedacht,  theils  mehr  zu 
amblyopischen  Erkrankungen  disponirt  wären.  Als  seltenste  Ausnahme  ist  ein- 
mal eine  Betheiligung  der  Macula  lutea  selbst  beobachtet,  in  welchem  Falle  von 
Geburt  an  hochgradige  Amblyopie  bestand  (Hirschberg,  \  6) . 

Unter  mehreren  Fällen  meiner  Beobachtung  war  mir  besonders  der  eines  17jährigen 
jungen  Mannes  von  grossem  Interesse,  wo  einseitig  sehr  ausgedehnte  markhaltige  Fasern 
mit  hochgradiger  Amblyopie  desselben  Auges  verbunden  waren,  von  denen  die  letztere  bei 
unverändertem  Spiegelbefund  rasch  zurückging.  Das  Bild  hatte  grosse  Aehnlichkeit  mit  der 
Fig.  36  auf  Taf.  VI  des  J  äger'schen  Handatlas;  nur  war  umgekehrt  wie  dort  die  Veränderung 
nach  oben  am  stärksten  entwickelt,  zugleich  noch  etwas  ausgebreiteter  und  es  fand  sich  nach 
unten  von  der  wie  gewöhnlich  frei  gebliebenen  Macula  noch  ein  kleinerer  isolirter  Fleck  von 
ziemlich  unregelmässiger  Gestalt.  Das  rechte  Auge  war  frei.  Der  Patient  hatte  vor  einiger 
Zeit  zufällig  eine  hochgradige  Amblyopie  des  linken  Auges  bemerkt;  er  zählte  damit  Finger 
in  5 — 6',  entzifferte  No.  17  (7.)  mühsam  und  hatte  ein  auch  bei  niedrigster  Lampe  nach  allen 
Richtungen  hin  freies  Gesichtsfeld.  Nach  dreiwöchentlicher  antiphlogistischer  Behandlung 
wurde  bei  völlig  unverändertem  objeetivem  Befund  No.  -I  (/.)  in  3"  gelesen.  Merkwürdiger 
Weise  gelang  es  mir  jetzt  nicht,  eine  entsprechende  Vergrösserung  des  blinden  Fleckes  nach- 
zuweisen ,  obgleich  sich  die  Prüfung  ziemlich  genau  ausführen  Hess ;  die  Durchmesser  des 
blinden  Fleckes  berechnen  sich  an  beiden  Augen  nach  der  an  der  Tafel  gemachten  Aufnahme  zu 

Linkes   Auge  8  0  51 '  horiz.,  80  16'  vert. 

Rechtes  Auge  6  0  38'  -  7021'  - 
Wie  man  sieht,  stimmen  die  Ergebnisse  für  das  rechte  Auge  ziemlich  genau  mit  der 
Norm  übercin  und  war  die  Vergrösserung  am  linken  sehr  unbedeutend ;  auch  zeigte  sich  die 
Begrenzung  nicht  unregelmässig,  sondern  nur  etwas  horizontal  oval.  Wenn  auch  vielleicht 
wegen  der  noch  bestehenden  leichten  Amblyopie  dies  Ergebniss  der  Untersuchung  nicht 
absolut  zuverlässig  ist,  so  scheint  mir  doch  soviel  sicher,  dass  die  Flecke  nicht  völlig  opak 
sein  konnten  und  dass  wenigstens  in  einem  Theil  ihres  Bereichs  Wahrnehmung  zu  Stande 
kam.  In  ähnlich  ausgedehnten  Fällen  wurde  übrigens  von  Anderen  eine  ganz  entsprechende 
Vergrösserung  des  blinden  Fleckes  constatirt  (E,  Jäger,  11), 
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In  dem  schon  erwähnten  Falle  von  Hirschberg  (16),  wo  die  sehr  ausgedehnte  Veränderung 
sich  über  die  Macula  hinüber  erstreckte,  bestand  ohne  Schielen  noch  sonstige  Ursache  so 
hochgradige  angeborene  Amblyopie,  dass  nur  Finger  in  1',  gezählt  wurden;  in  einem  anderen 
Falle  angeborener  einseitiger  Amblyopie  streifte,  die  markhaltige  Partie  hart  am  Netzhaut- 
centrum vorbei. 

Es  stehen  diese  Beobachtungen  mit  der  oben  mitgetheilten  nicht  gerade  im  Wider- 
spruch, da  an  das  centrale  Sehen  weit  höhere  Ansprüche  gestellt  werden  ,  als  an  das  excen- 
trische  und  nicht  ausgemacht  ist,  ob  in  den  letzteren  Fällen  die  Macula  vollständig  functions- 
unfähig  war. 
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II.    Die  Krankheiten  des  Sehnerven. 

Die  entzündlichen  Erkrankungen  des  Sehnerven. 
Allgemeines. 

§  177.  Die  Entzündung  des  Sehnerven  ist  als  selbständiges  primäres  Leiden 
verhältnissmässig  selten,  kommt  dagegen  viel  häufiger  bei  intracraniellen  und 
orbitalen  Erkrankungen  vor,  sei  es  durch  Fortpflanzung  eines  hier  aufgetre- 
tenen entzündlichen  Processes  auf  den  Sehnerven  oder  durch  Druck  auf  den  letz- 
teren, Einwirkung  auf  seine  Gefässe  oder  auf  anderem  Wege.  Gewöhnlich  er- 
greift im  letzteren  Falle  die  Entzündung  vorzugsweise  oder  ausschliesslich  das 
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intraoculare  Sehnervenende,  wodurch  sie  der  ophlhalmoscopischen  Wahrnehmung 
zugänglich  wird  und  gestattet  alsdann  oft  die  wichtigsten  Schlüsse  auf  das  zu 
Grunde  liegende  Leiden. 

Nicht  immer  liegt  jedoch  einer  bei  jenen  Krankheiten  auftretenden  Seh- 
störung oder  Erblindung  eine  Neuritis  zu  Grunde;  der  Sehnerv  kann  auch, 
durch  directen  Druck  und  durch  Hemmung  der  Circulation.  einfacher  Atrophie 
verfallen,  welche  ebenfalls  ophthalmoscopisch  erkennbar  wird ,  wenn  sie  sich 
längs  des  Stammes  bis  zum  intraocularen  Sehnervenende  fortgepflanzt  hat. 

Doch  kommen  auch  selbständige  Entzündungen  des  Sehnerven 
vor ,  denen  zum  Theil  dieselben  Ursachen  zu  Grunde  liegen ,  welche  auch  bei 
anderen  Nerven  als  Ursache  von  Entzündung,  resp.  Lähmung  bekannt  sind. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  Sindbis  jetzt 
fast  nur  bei  den  von  intracraniellen  und  orbitalen  Erkrankungen  abhängigen 
Formen  der  Neuritis  und  selbst  hier  noch  in  mancher  Beziehung  unvollständig 
bekannt.  Es  lässt  sich  daher  noch  keine  übersichtliche  Darstellung  davon  geben, 
doch  hat  vieles  von  dem,  was  für  die  einzelnen  Formen  unten  mitgetheilt  wer- 
den wird,  auch  allgemeine  Gültigkeit. 

Man  hat,  wenn  von  Neuritis  des  Sehnerven  die  Rede  ist,  die  Veränderungen 
des  Sehnervenstammes  und  die  des  intraocularen  Sehnervenendes  wohl  zu  unter- 
scheiden. Nur  die  letzteren  sind  während  des  Lebens  direct  zu  beobachten,  wäh- 
rend wir  die  ersteren  nur  aus  anatomischen  Untersuchungen  kennen  und  im 
Leben  höchstens  aus  gewissen  Symptomen  ihr  Vorhandensein  erschliessen  können. 
Nicht  immer  sind  beide  verbunden  :  es  kann  vielmehr  eine  hochgradige  Entzün- 
dung der  Papille  vorhanden  sein,  ohne  Entzündung  des  Sehnervenslammes  oder 
umgekehrt.  Wird  für  beide  der  Ausdruck  Neuritis  optica  gebraucht ,  so  kann 
dies  leicht  zu  Missverständnissen  führen,  weshalb  man  auch  schon  die  Entzün- 
dung der  Papille  als  Neuritis  intraocularis  unterschieden  hat.  Da  es  an  einem 
kurzen  Ausdrucke  fehlt,  so  werde  ich  die  Entzündung  der  Papille  als  Papil- 
litis1)  und  wenn  sich  dabei  auch  die  Netzhaut  betheiligt,  als  Papilloreti- 
nitis  bezeichnen,  den  Ausdrück  Neuritis  aber  theils  im  allgemeineren  Sinne 
gebrauchen,  theils  und  vorzugsweise  für  die  Entzündung  des  Sehnervenstammes 
reserviren . 

Besondere  Schwierigkeiten  erheben  sich  wegen  unserer  ungenügenden  patho- 
logisch-anatomischen Kenntnisse  für  die  Beurtheilung  gewisser  Formen  von  Seh- 
störung, bei  welchen  ophthalmoscopisch  keine  Papillitis,  sondern  entweder  negativer 
Befund  oder  Sehnervenatrophie  oder  Ischaemia retinae  gefunden  wird.  Für  manche 
derselben  lässt  sich  als  Wesen  des  Processes  eine  Neuritis  des  Opticusstammes 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen ,  für  andere  bleibt  dies  zweifelhaft, 
da  auch  die  Möglichkeit  eines  einfachen  Atrophirungs-  oder  Degenerationspro- 
cesses  oder  einer  rein  functionellen  Störung  (bei  negativem  Spiegelbefund)  vor- 
liegt. Es  kann  daher  zwischen  Neuritis,  Sehnervenatrophie  und  einfacher  Am- 
blyopie nicht  immer  eine  scharfe  Grenze  gezogen  werden  und  lassen  sich  manche 
Formen  von  Amblyopie  in  dieser  Beziehung  noch  nicht  sicher  klassificiren. 


1)  Der  Name  wird  sich  hoffentlich  einbürgern,  da  er  einem  Bedürfniss  entspricht,  wenn 
auch  seine  Bildung  strengen  philologischen  Ansprüchen  nicht  genügt  und  obwohl  der  kaum 
mehr  zu  verdrängende  Ausdruck  Papille  noch  bei  Manchen  Anstoss  erregt. 
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Zusammenhang  zwischen  Neuritis  optica  und  intracraniellen 

Erkrankungen. 

§  178.  Obwohl  das  häufige  Vorkommen  von  Sehstörung  und  Erblindung 
bei  Gehirnkrankheiten  schon  lange  bekannt  ist ,  so  war  mau  doch  in  Bezug  auf 
den  Zusammenhang  dieses  Symptomes  mit  dem  Grundleiden  bis  zur  neueren 
Zeit  in  der  unrichtigen  Vorstellung  befangen,  dass  die  Erblindung  immer  durch 
directe  Einwirkung  des  pathologischen,  Processes  auf  den  Sehnerven ,  sei  es 
durch  Druck  und  Zerstörung ,  sei  es  durch  eine  auf  ihn  übergehende  Entzün- 
dung, entstehen  müsse.  Man  war  daher  bei  Heerderkrankungen  des  Gehirns 
auf  die  Annahme  angewiesen ,  dass  der  Heerd  seinen  Sitz  entweder  an  der 
Basis  im  Bereich  der  Opticusstämme  oder  in  der  Gehirnsubstanz  in  der  Gegend 
der  Opticuscentren  haben  müsse,  wTomit  sich  jedoch  die  Sectionsresultate  oft  gar 
nicht  vereinigen  Hessen.  Die  wichtigste  und  bei  weitem  häufigste  Entstehungs- 
weise von  Erblindung  bei  Hirnleiden,  die  durch  doppelseitige  Stauungsneuritis 
bei  Drucksteigerurig  in  der  Schädelhöhle,  wrurde  erst  in  neuerer  Zeit  und  vor- 
zugsweise durch  die  Arbeiten  v.  Gräfe's  bekannt. 

Schon  1853  hatte  Türck  2)  bei  einem  Gehirntumor  Blutungen  in  der  Netzhaut 
gefunden,  die  er  nicht  anders  als  durch  Raumbeengung  im  Sinus  cavernosus  in  Folge 
der  Geschwulstwucherung  und  durch  conserutive  Stauung  in  der  Netzhaut  zu  er- 
klären vermochte  *).  Es  ist  aber  das  Verdienst  v.  Gräfe's  zuerst  gezeigt  zu  haben, 
1 859 — 60  (6,  8) ,  dass  bei  gewissen  Hirnleiden  und  am  häufigsten  bei  intracraniellen 
Tumoren  eine  besondere  Form  von  Entzündung  des  intraocularen  Sehnervenendes 
sehr  häufig  vorkommt,  die  von  ihm  sog.  Stauungspapille,  bei  welcher  der  Stamm 
des  Opticus  für  die  gewöhnliche,  makroscopische  Untersuchung  normal  erscheint 
oder  wenigstens  keine  gröberen  entzündlichen  Veränderungen  erkennen  lässt. 
Da  hier  die  Entzündung  des  intraocularen  Sehnervenendes  nicht  als  Folge  einer 
längs  dem  Stamme  forlseleiteten  Entzündung  angesehen  werden  konnte,  so  suchte 
v.  Gräfe  die  Erklärung,  wie  früher  Türck,  in  einer  Compression  des  Sinus  ca- 
vernosus. Er  hielt  die  Erscheinungen  am  Auge  für  den  Ausdruck  einer  hoch- 
gradigen venösen  Stauung  durch  behinderten  Rückfluss  des  Venenblutes  in  die 
Schädelhöhle;  da  jedoch  nur  in  seltenen  Fällen  directer  Druck  auf  den  Sinus 
cavernosus  ausgeübt  wird,  so  nahm  er  an,  dass  die  bei  jenen  Gehirnleiden  vor- 
handene Raumbeengung  in  der  Schädelhöhle  eine  Compression  des 
Si?ius  cavernosus  zur  Folge  habe,  welche  ihrerseits  wieder  zur  Stauung  des 
Venenblutes  in  der  Netzhaut  und  zu  Entzündung  des  intraocularen  Sehnerven- 
endes führte.  In  der  That  zeigte  sich,  dass  gerade  diejenigen  Krankheiten,  wo 
es  zu  einer  dauernden  und  beträchtlichen  Steigerung  des  Hirndrucks  kommt, 
also  vor  Allem  die  intracraniellen  Tumoren,  sich  vorzugsweise  mit  Papillitis  com- 
biniren.  Auch  stand  damit  das  Auftreten  einer  ähnlichen  Entzündung  des  Seh- 
nerven bei  Affectionen  der  Orbita,  die  eine  Raumbeenguna  und  Druck  auf  den 
Sehnerven  mit  sich  bringen,  in  vollem  Einklang. 

Um  die  Beobachtung  zu  erklären,  dass  sich  die  Stauungserscheinungen  auf 


1)  Auch  sonst  lieferten  die  Arbeiten  von  Türck  (1852 — 1856)  höchst  wichtige  Aufschlüsse 
über  den  Zusammenhang  zwischen  Erblindung  und  intracraniellen  Erkrankungen,  welche 
bisher  bei  weitem  nicht  die  ihnen  gebührende  Beachtung  gefunden  haben. 
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das  Gebiet  der  Centralvene  der  Netzhaut  beschränken  und  nicht  auf  das  der 
übrigen  Aesle  der  Vena  ophthalmica  übergreifen ,  wies  v.  Gräfe  noch  darauf 
hin,  dass  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  vermöge  ihrer  anatomischen  Ver- 
hältnisse die  Entstehung  von  Stauungen  sehr  begünstigt:  wegen  der  Unnach- 
giebigkeit  des  Foramen  sclerae  muss  nämlich  die  geringste  Transsudation  in 
das  Gewebe  sofort  auf  die  Gefässe  zurückwirken  und  die  Stauung  der  Venen 
und  somit  auch  das  Oedem  mehr  und  mehr  steigern ;  es  wird  sich  daher  eine 
Art  Circulus  vitiosus  entwickeln,  wobei  das  Foramen  sclerae  nach  v.  Gräfe's  Aus- 
druck die  Rolle  eines  Multipl  icator's  der  Erscheinungen  übernimmt. 

Als  eine  zweite  Entstehungsweise  von  Neuroretinitis  bei  Gehirnleiden  wies 
v.  Gräfe  (8,  34)  die  Fortpflanzung  einer  Entzündung  von  den  Ge- 
hirnhäuten an  der  Schädelbasis  längsder  Sehnervenscheide 
bis  zum  Eintritt  ins  Auge  nach,  wofür  er  den  Namen  der  descendir enden 
Neuritis  einführte. 

§  179.  Die  Wichtigkeit  dieser  Erfahrungen  und  Anschauungen  für  die  Auf- 
fassung der  cerebralen  Processe  liegt  auf  der  Hand.  Es  war  damit  nach- 
gewiesen ,  dass  bei  Heerderkrankungen  des  Gehirns ,  sei  es  auf  dem  Wege  der 
directen  Fortpflanzung  einer  Entzündung  oder  auf  andere  Weise,  ganz  unab- 
hängig von  dem  Sitze  des  Heerdes  Erblindungen  durch  doppelseitige  Neuritis  zu 
Stande  kommen,  aus  welchen  somit  durchaus  kein  Rückschluss  auf  den  Sitz  des 
Heerdes  gemacht  werden  kann.  Alle  älteren  Beobachtungen  über  Erblindung 
bei  Hirnleiden ,  in  welchen  die  Entstehung  der  Erblindung  nicht  durch  eine 
genau  gemachte  Section  aufgeklärt  und  auf  directen  Druck  oder  Zerstörung  der 
Sehnerven  zurückgeführt  war;  sind  somit  werthlos ,  ebenso  wie  die  daraus  etwa 
gezogenen  Schlüsse  über  die  Function  gewisser  Theile  des  Gehirns.  Die  späteren 
Erfahrungen  haben  die  Bedeutung  der  Neuroretinitis  für  die  Diagnose  der  intra- 
craniellen  Leiden  immer  mehr  bestätigt,  dieselbe  als  eines  der  wichtigsten  und 
constantesten  Symptome  gewisser  chronischer  Hirnkrankheiten  nachgewiesen  und 
auch  für  acute  Processe  ihr  eine  sehr  beachtungswerthe  Stelle  zuertheilt. 

Die  Augenspiegeluntersuchung  wird  daher  auch  jetzt  von  Seite  der  inneren  Kliniker 
immer  mehr  als  ein  unentbehrliches  Hülfsmittel  für  die  Diagnose  der  Gehirnkrankheiten  an- 
erkannt. Ihre  Bedeutung  ist  natürlich  mit  dem  Nachweis  der  Neuritis  nicht  erschöpft,  da 
auch  reine  Sehnervenatrophie,  gewisse  Amblyopien  ohne  Befund,  Tuberkeln  derChoroidea  etc. 
die  wichtigsten  diagnostischen  Anhaltspunkte  gewähren  können.  Mit  besonderem  Erfolg  ist 
neuerdings  auch  von  englischen  Aerzten  ,  unter  welchen  vor  Allen  Hughl.  Jackson  zu  nennen 
ist,  die  ophthalmoscopische  Diagnose  der  Nervenkrankheiten  gepflegt  worden. 

Indessen  konnte  die  Unterscheidung  zweier  verschiedener  Arten  von  Neu- 
ritis optica  bei  intracraniellen  Leiden,  welche  v.  Gräfe  statuirt  hatte,  niemals 
recht  zur  Anerkennung  gelangen.  Es  lag  dies  an  dem  Umstände,  dass  sich  die- 
selben ophthalmoscopisch  nicht  scharf  auseinander  halten  lassen,  v.  Gräfe 
selbst  hatte  zwar  zwei  wohl  charakterisirte  ophthalmoscopische  Bilder  unter- 
schieden, die  sog.  Stauungspapille  und  die  Neuroretinitis ,  von  denen 
die  erstere  den  Befund  bei  Hirndrucksteigerung,  die  letztere  den  bei  descen- 
dirender  Neuritis  darstellen  sollte.  Indessen  musste  er  zugeben,  dass  die 
Stauungsneuritis  durch  weitere  Ausdehnung  der  Veränderungen  über  die  Netz- 
haut mitunter  auch  das  Aussehen  der  Neuroretinitis  annehmen  ,  wie  auch  umge- 
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kehrt  dass  die  letztere  ausnahmsweise  einmal,  durch  besondere  Umstände  veran- 
lasst, mit  sehr  bedeutender  Schwellung  der  Papille  einhergehen  könne.  Ueberdies 
kommen  bei  geringgradigen  oder  erst  in  der  Entwickelung  begriffenen  Fällen 
weder  die  Charaktere  der  einen  noch  der  anderen  Form  scharf  ausgeprägt  zum 
Vorschein  und  im  Stadium  der  Rückbildung  verwischen  sich  die  Unterschiede 
völlig.  Aus  dem  ophthalmoscopischen  Befunde  ist  also  die  differentielle  Diagnose 
nicht  immer  zu  stellen,  wenn  auch  die  angegebenen  Kennzeichen  häufig  zutreffen. 

Auch  die  Beziehung  auf  das  Grundleiden ,  nach  v.  Gräfe's  Auffassung,  wird 
dadurch  sehr  erschwert,  dass  Hirntumoren  bald  durch  Druck  auf  den  Sinus  ca- 
vernosus Stauungsneuritis,  bald  durch  eine  in  ihrer  Umgebung  erregte  Meningitis 
descendirende  Neuritis  hervorrufen  sollen1);  dass  ebenso  bei  Meningitis  bald 
durch  Drucksteigerung  in  cavo  cranii  die  eine,  bald  bei  vorwiegender  Propa- 
gationstendenz  der  Entzündung  die  andere  Form  der  ocularen  Erkrankung  ent- 
stehen soll. 

Ein  anderer  Weg  zur  Erklärung  des  Zusammenhangs  zwischen  Papillitis 
und  Hirnleiden  wurde  1868  von  Benedikt  (54)  versucht,  welcher  die  erstere  auf 
eine  durch  Reizung  gewisser  Hirntheile  entstandene  vasomotorische  Neurose 
zurückführen  wollte;  auch  hatten  schon  früher  (1863)  H.  Jackson (16)  und  Brown- 
Sequard  dieselbe  der  Reflexamaurose  angereiht.  Doch  hat  diese  Erklärung 
wenig  Anhänger  gefunden  und  ist  besonders  deshalb  wenig  plausibel,  weil  sie 
die  Annahme  ganz  bestimmter  Nervenbahnen  voraussetzt,  während  Tumoren 
von  dem  allerverschiedensten  und  ganz  beliebigem  Sitz  immer  dieselben  Folgen 
nach  sich  ziehen. 

§  180.  Ernstlichere  Schwierigkeiten  erwuchsen  der  v.  Gräfe'schen  Stau- 
ungstheorie durch  das  genauere  Studium  des  Verlaufes  der  Venen  in  der  Orbita. 
Auf  solche  Untersuchungen  gestützt,  kam  Sesemann2)  1869  zu  dem  Schluss,  dass 
selbst  eine  vollständige  und  dauernde  Behinderung  des  Abflusses  in  den  Sinus 
cavernosus  nicht  im  Stande  sei,  eine  Stauung  in  der  Vena  centralis  retinae  her- 
vorzurufen, weil  das  Blut  durch  die  weite  Verbindung  der  Vena  ophthahnica  sup. 
mit  der  F.  facialis  anterior  immer  einen  vollständig  ausreichenden  Abfluss  finde. 

H.  Schmidt  stellte  deshalb  61),  im  Anschluss  an  die  kurz  zuvor  veröffent- 
lichten Untersuchungen  Schwalbe's  über  den  Zusammenhang  zwischen  dem  Inter- 
vaginalraum  des  Opticus  und  dem  Subarachnoidalraum  des  Gehirns ,  die  Ver- 
muthung  auf,  dass  bei  Drucksteigerung  in  der  Schädelhöhle  die  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  in  den  Zwischenscheidenraum  des  Sehnerven  eingetrieben  werde,  die 
Scheide  stark  ausdehne  und  durch  Gompression  des  intraocularen  Sehnerven- 
endes Stauungsneuritis  hervorrufe. 

Die  Erwartung,  dass  bei  der  Stauungsneuritis  sich  ein  Hydrops  der  Seh- 
ne rvenscheide  finden  werde,  hat  sich  in  der  That  bestätist.  Schon  1856 
hatte  Stellwag  (5)  bei  Hirntuberkeln  und  Hydrocephalus,  1865  Manz  (24)  bei 
tuberculöser  Meningitis  diese  Veränderung  beobachtet.    Erst  jetzt  konnten  aber 


1)  Unter   den   drei   einzigen   Sectionsbefunden   von   descendirender  Neuritis,    welche 
v.  Gräfe  (34)  anführt,  sind  zwei  Fälle  von  Meningitis  bei  Tumor  cerebri. 

2)  Die  Orbitalvenen  des  Menschen   und   ihr  Zusammenhang   mit  den   oberflächlichen 
Venen  des  Kopfes.  Reichert's  u.  Du  Bois'  Arch.  1 869.  S.  154 — 173. 
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diese  Beobachtungen   in  ihrer  ganzen  Bedeutung  gewürdigt  werden,    als  1871 
Manz  gefunden  hatte  (74),    dass  bei  Krankheitszusländen,    welche   mit  Druck- 
steigerung in  der  Schädelhöhle  einhergehen  oder  wo  freie  Flüssigkeit  im  Arach- 
noidalraum  vorhanden  ist,   ganz  regelmässig  ein  Hydrops  der  Sehnervenscheide 
vorkommt. 

Auch  stellte  Manz  durch  Versuche  an  Thieren  fest  (67,  68),  dass  durch  In- 
jection  von  Flüssigkeit  in  den  Arachnoidalraum  eine  Erweiterung  und  Schlänge- 
lung der  Betinalvenen ,  unter  Umständen  auch  Röthung  und  Schwellung  der 
Papille  hervorgerufen  wird. 

Ich  selbst  habe  neuerdings  Gelegenheit  gehabt,  in  einem  Falle  von  Stauungs- 
neuritis bei  Hirntumor  mich  von  dem  Vorhandensein  eines  exquisiten  Scheiden- 
hydrops  zu  überzeugen  und  auch  sonst  scheint  sich  das  constante  Vorkommen 
desselben  mehr  und  mehr  zu  bestätigen.  Dass  derselbe  früher  meist  übersehen 
wurde ,  erklärt  sich  daraus ,  dass  die  Flüssigkeit  bei  der  Herausnahme  der 
Augen  sehr  leicht  ausfliesst  (weshalb  es  nöthig  ist,  die  Sehnervenscheide  vorher 
zu  unterbinden)  *) . 

Indessen  bedarf  das  Verhältniss  der  descendirenden  Neuritis  zu  dem  Hv- 
drops  der  Sehnervenscheide  bei  der  Entstehung  der  Papillitis  doch  noch  weiterer 
Aufklärung. 

Auch  bei  der  descendirenden  Perineuritis  kommt  nämlich  eine  blasige  Ab- 
hebung der  Opticusscheide  durch  Flüssigkeitserguss  vor 2) ,  während  wiederum 
bei  dem  Hydrops  entzündliche  Veränderungen  nicht  immer  ganz  vermisst  wer- 
den und  namentlich  in  den  späteren  Stadien  vielleicht  öfter  hinzutreten 3) .  Es 
ist  hiernach  die  Frage  berechtigt,  ob  bei  der  Perineuritis  die  Entzündung  als 
solche  oder  ob  der  Flüssigkeitserguss  in  die  Scheide  die  eigentliche  Ursache  der 
Papillitis  abgibt;  im  letzteren  Falle  würde  sowohl  bei  einfachem  Hydrops  als  bei 
entzündlicher  Exsudation  in  die  Sehnervenscheide  dieselbe  Entstehungsweise 
der 'Papillenveränderung  zu  Grunde  liegen.  Ein  weiterer  Punkt,  welcher  der 
Erklärung  bedarf,  ist  die  Frage,  wie  es  durch  mechanischen  Druck  zur  Ent- 
stehung einer  Entzündung  am  intraocularen  Sehnervenende  kommen  kann.  Die 
Veränderungen  der  Papille  sind  nicht  als  einfache  Stauungserscheinungen  zu  be- 
trachten, sondern  sind  besonders  im  späteren  Stadium  wirklich  entzündlicher 
Natur.  Dies  bildet  eine  besondere  Schwierigkeit  für  die  Theorie  v.  Gräfe's,  welche 
auch  mit  Zuhülfenahme  derMultiplication  im  Foramen  sclerae  die  Antwort  auf  die 
Frage  schuldig  bleibt,  wie  aus  einfacher  venöser  Stauung  eine  wirkliche  Entzün- 
dung werden  kann.  Viel  günstiger  liegt  die  Sache  für  die  Erklärung  durch  den 
Hydrops  der  S.ehnervenscheide ,  wenn  auch  zu  einer  endgültigen  Entscheidung 
unsere  Erfahrungen  noch  nicht  ausreichen.  Es  lässt  sich  denken  ,  dass  die  An- 
wesenheit   von  Flüssigkeit    im    Zwischenscheidenraum   des    Sehnerven  sowohl 


1)  In  einem  kürzlich  beschriebenen  negativen  Falle  von  Rothmund  und  Schwenninger  (97) 
vermisse  ich  die  Angabe,  dass  diese  Vorsichtsmassregel  befolgt  wurde.  Auch  in  den  früheren 
Beobachtungen  wird  gewöhnlich  die  äussere  Scheide  als  schlaff  oder  erweitert  bezeichnet. 

2)  So  im  ersten  Fall  v.  Gräfe's  mit  anatom.  Untersuchung  von  Virchow.  v.  Gr.  Arch. 
XII,  2.  S.  118. 

3)  Vergl.  die  von  mir  untersuchten  Fälle  v.  Gr.  Arch.  XV.  2.  S.  358 — 362  (Fall  2)  und 
5.  371—376  (Fall  3). 
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einerseits  durch  Druck  auf  die  Vene  venöse  Stauung  erregen  als  auch  anderseits 
als  directer  Entzündungsreiz  wirken  könne.  Ueberdies  kommt  hier  auch  noch 
die  Wirkung  der  Compression  der  Arterie  in  Betracht,  welche  um  so  mehr  zu 
berücksichtigen  ist,  als  Cohnheim  arterielle  Ischämie  für  gewisse  Fälle  als  Ur- 
sache von  Entzündung  nachgewiesen  hat.  Es  würde  durch  eine  solche  Wirkung 
des  Hydrops  begreiflich ,  warum  auch  das  Mark  des  Sehnerven^  mitunter  starke 
entzündliche  Veränderungen  (oder  secundäre  Atrophie)  aufweist.  Jedenfalls 
wird  man  sich  hier  vor  einer  zu  einseitig  mechanischen  Auffassung  der  Vorgänge 
zu  hüten  haben. 

Uebrigens  sind  die  Papülitis  und  die  Veränderungen  des  Opticusstammes 
nicht  die  einzigen  Processe ,  durch  welche  bei  Drucksteigerung  in  der  Schädel- 
höhle Erblindung  eintreten  kann.  Auch  abgesehen  von  directem  Druck  auf  die 
Sehnerven  durch  basilare  Tumoren  oder  meningitische  Producte  kann,  wie  Türck 
gefunden  hat,  eine  Compression  der  Optici  auch  noch  auf  verschiedene  andere 
Weise  zu  Stande  kommen ;  namentlich  ist  hier  die  wichtige  Beobachtung  hervor- 
zuheben, dass  bei  primärem  oder  durch  intracranielle  Tumoren  hervorgerufenem 
Hydrocephalus  internus  das  untere  Ende  des  stark  ausgedehnten  dritten  Ven- 
trikels einen  erheblichen  Druck  auf  das  Chiasmalauszuüben  vermag  und  dass  in 
Folge  dessen  eine  Degeneration  und  Atrophie  des  Chiasma  entsteht,  die  sich  cen- 
tralwärts  auf  den  ganzen  Verlauf  des  Tractus,  zuweilen  auch  in  peripherer  Rich- 
tung auf  die  Optici  weiter  verbreitet.  Wir  können  uns  hiermit  das  Auftreten 
einfacher  Sehnervenatrophie  in  manchen  Fällen  von  intracraniellen  Tumoren,  die 
nicht  auf  den  Verlauf  der  Sehnerven  drücken,  wohl  erklären. 

Im  Folgenden  werden  wir  zuerst  die  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  entzündlicher  Natur  am  Sehnervenstamm,  am  Chiasma, 
den  Tractus  und  am  intraocularen Sehnervenende  schildern  ;  hierauf  die  ophthal- 
moscopischen  Befunde  der  Papülitis  undPapilloretinitis  mit  ihren  Ausgängen 
beschreiben  und  alsdann  den  zu  Grunde  liegenden Affectionen  folgend  die  Neu- 
ritis bei  Heerderkrankungen  in  der  Schädelhöhle,  die  bei  Me- 
ningitis und  Sinusthrombose,  und  die  bei  0  rbitalaffectionen  be- 
sprechen, woran  sich  die  mehr  idiopathischen  Formen  der  Neuritis  des 
Sehnerven  anreihen  werden. 


Pathologisch-anatomische  Veränderungen  hei  Neuritis  optica. 

1.   Veränderungen  des  Sehnervenstaninies. 

§  181.  Schon  oben  wurde  das  bemerkenswerthe  Factum  hervorgehoben, 
dass  bei  der  Stauungspapille  die  entzündlichen  Veränderungen  auf  das  intra- 
oculare  Sehnervenende  beschränkt  sind  und  dass  Scheide  und  Mark  des  Nerven 
mit  Ausnahme  der  hydropischen  Ausdehnung  der  ersteren  für  das  blosse  Auge 
ein  völlig  normales  Aussehen  bieten.  Im  Ganzen  wird  dies  auch  durch  die 
mikroscopische  Untersuchung  bestätigt;  denn  obwohl,  besonders  in  den  späteren 
Stadien ,  bei  makroscopisch  normalem  Aussehen  selbst  sehr  erhebliche  feinere 
Veränderungen  des  Opticusstammes  vorkommen  können,  so  sind  diese  doch 
theils  mehr  degenerativer  Natur ,    theils  scheinen  sie   erst  secundär  hinzuzu- 
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treten.  Häufig  schneidet  die  Entzündung  ganz  scharf  an  der  Lamina  cribrosa  ab7 
seltener  setzt  sie  sich  als  Neuritis  ascendens  noch  eine  Strecke  weit  in  den 
Sehnervenstamm  fort.  In  noch  anderen  Fällen,  bei  der  Neuritis  descendens , 
setzt  sich  eine  Entzündung  des  Sehnervenstammes  und  insbesondere  der  Scheide 
in  absteigender  Richtung  auf  das  intraoculare  Sehnervenende  fort. 

Als  Veränderungen  des  Sehnervenstammes  bei  Neuritis  haben  wir  folgende 
zu  unterscheiden  :  1)  den  derPapillitis  zu  Grunde  liegenden  Hydrops  vaginae 
n.  opt.;  2)  die  Entzündung  der  Sehnervenscheide,  Perineuritis;  3)  die  Ent- 
zündung des  gefässtragenden  Bindegewebsgerüstes  des  Sehnerven  (gewöhnlich 
mit  der  vorhergehenden  verbunden),  Neuritis  interstitialis  und  4)  die 
Entzündung  des  Nervenmarkes,  Neuritis  medullär is. 

§  182.  Der  Hydrops  de  r  Sehnervenscheide  (Stellwag,  Manz)  be- 
steht in  einem  Erguss  seröser  Flüssigkeit  in  die  Maschen  des  lockeren  Balken- 
gewebes ,  welches  die  äussere ,  derbe  Opticusscheide  mit  der  inneren ,  dem 
eigentlichen  Neurilemma  des  Nerven  verbindet.  Erstere  wird  dadurch  erheblich 
ausgedehnt  und  zwar  am  stärksten  dicht  vor  dem  Eintritt  in  das  Auge ,  wodurch 
der  Sehnerv  hier  spindelförmig,  ampullenartig  anschwillt.  Die  Ausdehnung 
kann  bis  zum  zwei-  oder  dreifachen  der  normalen  Dicke  betragen  und  es  erhält 
bei  sehr  starker  Ausdehnung,  besonders  in  situ ,  die  Scheide  ein  durchscheinen- 
des, cystenartiges  Aussehen.  Ist  die  Flüssigkeit  abgelaufen,  so  findet  man  die 
Scheide  schlaff  und  erweitert ,  aber  ohne  entzündliche  Veränderung.  Das  inter- 
stitielle Balkengewebe  ist  in  frischen  Fällen  etwas  gelockert  und  wie  gecpuollen, 
bei  längerer  Dauer  des  Processes  auch  mehr  oder  minder  hypertrophirt.  Die 
Flüssigkeit  ist  klar  und  enthält  keine  oder  nur  spärliche  geformte  Bestandtheile. 
Injection  der  Scheide  findet  sich  nicht  oder  nur  ausnahmsweise ,  was  gegen  die 
Entstehung  der  Flüssigkeit  durch  entzündliche  Exsudation  in  loco  und  für  das 
Eindringen  aus  dem  Subarachnoidalraum  oder  für  die  Betention  der  vielleicht 
normal  in  der  Scheide  vorhandenen  Flüssigkeit  spricht  (Manz,  H.  Schmidt).  In 
der  That  tritt  nach  Manz  ,  wie  schon  oben  angeführt  wurde ,  der  Hydrops  der 
Opticusscheide  regelmässig  bei  intracraniellen  Erkrankungen  auf,  welche  mit 
Drucksteigerung  in  der  Schädelhöhle  und  mit  Exsudation  von  seröser  Flüssigkeit 
in  den  Subarachnoidalraum  verbunden  sind,  während  er  bei  consistenlerer, 
eitriger  Exsudation  im  letzteren  fehlt.  Wenn  auch  leichtere  Grade  von  Scheiden- 
hydrops  zuweilen  als  rein  senile  Veränderung  vorkommen  mögen  (vielleicht  in 
Folge  eines  Hydrocephalus  internus  durch  senile  Gehirnatrophie,  Manz),  so  ist 
doch  die  Abhängigkeit  der  höheren  Grade  dieser  Veränderung  von  den  oben  an- 
geführten Gerebralaffectionen  wohl  eine  sichergestellte  Thatsache.  Nicht  immer 
fedoch  findet  man  den  Hydrops  mit  Papillitis  combinirt,  sondern  es  scheint  dazu 
eine  gewisse  Zeit  und  ein  höherer  Grad  des  ersteren  erforderlich  zu  sein.  In  allen 
Fällen  war  der  Hydrops  doppelseitig ,  doch  zuweilen  nicht  auf  jeder  Seite  gleich 
stark  entwickelt. 

Ausnahmsweise  verbindet  sich  der  Hydrops  auch  mit  Injection  und  anderen 
entzündlichen  Veränderungen  der  Scheide,  also  mit  Perineuritis,  und  es  ist 
alsdann  schwer  zu  beurtheilen,  ob  die  Flüssigkeit  nicht  auch  einer  Exsudation  in 
loco  ihre  Entstehung  verdanken  kann. 
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Die  Perineuritis  optica. 

§  183.  In  frischen  Fällen  ist  der  Zwischenscheidenraum,  wie  bei  Hydrops, 
ausgedehnt,  aber  von  trüber,  zellenbaltiger  Flüssigkeit  (Stellvag,  H.  Pagen- 
stecher1))  und  die  Scheiden,  vorzugsweise  die  innere  mehr  oder  minder  reich- 
lich mit  Lymphkörperchen  infiltrirt.  Später  sind  die  interstitiellen  Bindegewebs- 
balken  verdickt,  ihre  Zahl  vermehrt  und  ihre  Zwischenräume  mit  kleineren, 
netzförmig  verbundenen  Bälkchen  ausgefüllt;  auch  die  innere  Scheide  mehr  oder 
minder  stark  hypertrophirt.  Das  gewucherte  interstitielle  Balkeugewebe  grenzt 
sich  gegen  die  äussere  Scheide  oft  durch  eine  Art  intermediärer  Scheide  ab,  die 
mit  der  äusseren  nur  durch  spärliche  Bindegewebsbalken  zusammenhängt,  so 
dass  alsdann  eine  deutliche  Arachnoidalscheide  (Schwalbe  vorhanden  ist.  Zu- 
gleich sind  die  Endothelhüllen  der  Bindegewebsbalken  verdickt,  ihre  Kerne  ver- 
mehrt, häufig  auch  die  Endothelzellen  erheblich  gewuchert.  Die  Balken  zeigen 
dann  nicht  einfache  kernhaltige  Hüllen ,  sondern  deutlich  protoplasmatische  Be- 
legzellen, die  auch  in  mehrfachen  Schichten  auftreten ;  oder  es  finden  sich  selb- 
ständigere concentrisch  geschichtete  Wucherungen  von  Zellplatten,  welche  die 
erweiterten  Gewebsinterstitien  ausfüllen.  Zuletzt  wird  der  ausgedehnte  Zwischen- 
scheidenraum nicht  mehr  von  freier  Flüssigkeit ,  sondern  von  einer  graulichen, 
bröcklichen  Masse  erfüllt,  welche  hauptsächlich  aus  gewucherten  Endothelzellen 
besteht.  Solche  Befunde  haben  Horner2)  bei  Papillitis  in  Folge  von  Periostitis 
orbitae,  Michel  3)  bei  doppelseitiger  Stauungspapille ,  deren  Entstehung  auf  eine 
Verengerung  der  Foramina  optica  bei  Hyperostose  des  Schädels  zurückgeführt 
wurde,  beobachtet4). 

Die  äussere  Scheide  betheiligt  sich  in  der  Regel  weniger  und  zeigt  zellige 
Infiltration  meist  nur  in  der  Nähe  der  Gefässe.  Späterhin  kommen  in  ihr  nicht 
selten  geschichtete  Bindegewebsbildungen  vor,  meist  kugelige  oder 
birnförmige  Körperchen,  zuweilen  gestielt,  wie  sie  auch  als  senile  Veränderung 
auftreten. 

Doch  findet  sich  hie  und  da  auch  eine  starke  schwielige  Verdickung  der 
äusseren  Scheide5).  Dieselbe  kann  auf  die  Umgebung  des  Foramen  opticum  be- 
schränkt sein,  wenn  hier  ein  stärkerer  Entzündungsprocess  gespielt  hat,  wie  ich 
einmal  beobachtete,  wo  bei  starker  Hypertrophie  beider  Scheiden  der  Sehnerv 
ganz  in  einen  Bindegewebsstrang  umgewandelt  war  (vergl.  Fig.  34).  Zu- 
weilen ist  der  ausgedehnte  Zwischenscheidenraum  von  einer  dichteren  Binde- 
gewebswucherung  ausgefüllt ,  in  welcher  man  auch  —  nach  vorausgegangener 
Blutung  —  reichliches  Pigment  und  Reste  von  Blutkörperchen  antrifft.  (Vergl. 
Fig.  25  auf  S.  766.) 


1)  Ophth.  Hosp.  Rep.  VII.  2.  p.  137.  Case  3.   (Fall  von  Tumor  cerebri.) 

2)  Zehend.  M.-B.  X.  1863.  S.  71. 

3)  Arch.  d.  Heilk.  XIV.  1873.  S.  39—60. 

4)  Auch  der  von  Reich  (v.  Gr.  Arch.  XXII.  1,  beschriebene  Fall,  wo  bei  einer  Netzhaut- 
ablösung, die  im  Leben  für  einen  Tumor  imponi et  hatte,  dieselben  Veränderungen  der  Seh- 
nervenscheide in  sehr  hohem  Grade  sich  fanden,  beziehe  ich  hierher  (abweichend  vom  Ver- 
fasser) und  möchte  an  eine  entzündliche  Entstehung  denken;  leider  fehlen  anamnestische 
Angaben. 

5)  Virchow,  v.  Gr.  Arch.  XII.  2.  S.  118. 
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Die  syphilitische  Neuritis,  von  welcher  unten  noch  specielle  Be- 
lunde  angeführt  werden,  ist  eine  hochgradige  Perineuritis  und  Neuritis  intersti- 
tialis, mit  oft  enormer  Verdickung  des  Opticusstammes  und  Ausgang  in  Schwie- 
lenbildung. 


Fig.  25. 


Fig.  26. 


Atrophie   des    Sehnerven    mit    starker 
Ausdehnung     des      Intervaginalranms 
durch     Bindegewebswueherung ,      ver- 
muthlich  nach  Blutung. 


Theil  eines  Sehnervenquerschnittes  hei  Neuritis  interstitialis. 
Die  interstitiellen  Bindegewebsbalken  sind  verdickt  und  von 
Lymphkörperchen  durchsetzt;  letztere  sind  wegen  der  gerin- 
gen Vergrösserung  nur  durch  Punktirung  angegeben. 


Die   Neuritis   interstitialis. 

§  184.  Die  Neuritis  interstitialis  ist  gewöhnlich  mit  der  Perineuritis 
verbunden  und  giebt  sich  zu  erkennen  durch  zellige  Infiltration  und  Hyper- 
trophie der  den  Sehnervenstamm  durchziehenden  gefässtragenden  ßindegewebs- 
balken.  Diese  schwellen  durch  Infiltration  mit  dicht  gedrängten  Lymphkörper- 
chen bis  zum  doppelten  oder  mehrfachen  an,  während  die  eingeschlossenen 
Nervenbündel  oft  noch  gar  keine  Veränderung  erkennen  lassen  oder  höchstens 
etwas  reichlicher  von  Kernen  durchsetzt  sind  (s.  Fig.  26). 

Später  kommt  es  zu  bindegewebiger  Hyperplasie  der  Balken ,  die  oft  wie 
sklerosirt  aussehen,  auch  zahlreiche  elastische  Fasern  enthalten.  Mitunter  ist  das 
Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Gentralgefässe  besonders  stark  zellig  infiltrirt 
oder  gewuchert.  Es  kommt  dann  auch  zu  Atrophie  der  Nervenbündel ,  wobei 
diese  in  Folge  des  Druckes  sich  sehr  erheblich  verschmälern  und  zuletzt  vollstän- 
dig schwinden,  so  dass  nur  das  bindegewebige  Gerüst  übrig  bleibt.  In  anderen 
Fällen,  bei  geringerer  Verdickung  der  Bindegewebsbalken ,  kommt  es  zum  Aus- 
gang in  graue  Degeneration,  wobei  die  Nervenbündel  als  solche  erhalten  bleiben, 
aber  durch  Verlust  ihres  Markes  sich  verschmälern  und  ein  durchscheinendes, 
gallertiges  Aussehen  annehmen. 
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Die  Neuritis  medullaris   und  Degeneration   des   Sehnerven 
mit   Auftreten   von  Fettkörnchenzellen. 

§  185.  Bei  Perineuritis  und  Hydrops  der  Sehnervenscheide,  aber  häufig 
auch  ohne  dieselbe ,  wird  der  Opticusstamm  von  einer  Veränderung  ergriffen, 
wobei  es  unter  Zerfall  des  Nervenmarks  und  Auftreten  zahlreicher  Fettkörnchen- 
zellen zur  Atrophie  der  Nervenfasern  und  Ausgang  in  graue  Degeneration  des 
Sehnerven  kommt.  Die  Anfangsstadien  dieser  Vorgänge  sind  noch  wenig  unter- 
sucht und  bleibt  es  fraglich,  wie  weit  dabei  die  Betheiligung  entzündlicher  Pro- 
cesse  geht.  In  manchen  Fällen  entstehen  die  angeführten  Veränderungen  nach 
Stellwag1)  unter  ausgesprochener  Hyperämie  des  Nervenmarkes,  die  auch  zum 
Auftreten  kleiner  Blutungen  in  dasselbe  führen  kann;  doch  konnte  Stellwag 
niemals  eine  Volumszunahme  der  Sehnerven  constatiren,  während  Türck2)  das 
Chiasma  durch  seröse  Durchfeuchtung  auf  das  Doppelte  geschwellt,  zugleich 
theilweise  indurirt  und  von  Körnchenzellen  durchsetzt  fand.  Hier  würde  der 
Process  mit  dem  Namen  der  Neuritis  medullaris  zu  bezeichnen  sein.  In 
anderen  Fällen  ist  aber  bei  ganz  denselben  sonstigen  Veränderungen  die  Hy- 
perämie weniger  evident,  scheint  ganz  zu  fehlen  oder  es  tritt  die  Degeneration 
des  Markes  zwar  zugleich  mit  entzündlichen  Veränderungen  der  Scheide  auf,  es 
ist  aber  nicht  sicher  festzustellen ,  ob  die  Entzündung  als  solche  sich  auf  das 
Nervenmark  fortgesetzt,  oder  ob  dieses  nur  durch  Druck  oder  in  sonstiger  Weise 
eine  Ernährungsstörung  erfahren  hat.  Ueber  die  Fälle ,  in  welchen  es  sich  nach 
den  Angaben  von  Stellwag  und  Türck  um  eine  wirkliche  Neuritis  medullaris 
handelte,  ist  sehr  wenig  bekannt;  es  scheint  dabei  gewöhnlich  Meningitis,  seltener 
ein  Hirntumor  zu  Grunde  gelegen  zu  haben  ,  doch  sind  darüber  erst  genauere 
Einzelbeobachtungen  abzuwarten.  Das  Vorkommen  zahlreicher  Fettkörnchenzellen 
allein  gestattet  keinen  Schluss  auf  eine  entzündliche  Natur  des  Processes ,  da, 
wie  Türck  angiebt,  auch  bei  der  secundären  Degeneration  nach  Leitungsunter- 
brechung reichliche  Fettkörnchenzellen  gefunden  werden ,  während  dieser  Pro- 
cess doch  als  ein  rein  degenerativer  und  nicht  als  ein  entzündlicher  aufgefasst 
werden  muss.  Dies  Vorkommen  legt  sogar  die  Vermuthung  nahe,  dass  die 
Fettkörnchenzellen  bei  diesen  Degenerationsprocessen  der  Nervensubstanz  über- 
haupt mehr  eine  secundäre  Rolle  spielten  und  die  Resorption  des  zerfallenen 
Markes  in  ähnlicher  Weise  vermittelten,  wie  bei  Blutextravasaten  und  in  den 
Körper  eingeführten  körnigen  Farbstoffen,  dass  es  sich  mithin  um  Lymphkörper- 
chen  handelte,  welche  sich  durch  Aufnahme  des  Detritus  der  zerfallenen  Nerven- 
substanz in  Feltkörnchenzellen  umgewandelt  hätten. 

Die  graue  Degeneration  des  Sehnerven  mit  vorhergehender  Einlagerung  von 
Körnchenzellen  tritt  nicht  selten  als  selbständiger  Process  auf,  ohne  Abhängig- 
keitsverhältniss  von  einer  Perineuritis  oder  Entzündung  der  Meningen  und  auch 
ohne  nachweisbare  Hyperämie  des  Nervenmarkes.  Da  das  Leiden  sich  hier 
während  des  Lebens  nur  durch  einfache  Atrophie  des  intraocularen  Sehnerven- 


1)  Ophthalmologie  II.  1.    (1856.)   S.  564. 

2)  Ztschr.  d.  Ges.  Wien.  Aerzte.  XI.   (1853.)  S.  525.    Der  Fall  betraf  einen  Krebs  des 
Gehirns  und  Rückenmarks  bei  einer  27jährigen  Magd. 
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endes  zu  erkennen  giebt  und  auch  in  klinischer  Beziehung  nicht  die  Charaktere 
eines  entzündlichen,  sondern  eines  degenerativen  Vorganges  trägt,  werden  wir 
diese  Form  bei  der  Sehnervenatrophie  abhandeln. 

In  anderen  Fällen  tritt  aber  die  Körnchenzellen-Degeneration  in  Verbindung 
mit  Papillitis,  Hydrops  der  Sehnervenscheide  oder  Perineuritis  auf,  welche  Form 
wegen  ihrer  nahen  Beziehung  zu  den  vorhergenannten  Affectionen  hier  einer 
näheren  Besprechung  bedarf. 

Bei  Papillitis  durch  Hirndrucksteigerung  bleibt,  wie  oben  angeführt,  der 
Sehnerv  im  Anfang  gewöhnlich  ohne  Veränderung  oder  zeigt  nur  eine  leichte 
Erweichung  und  hie  und  da  kleine  atrophische  Stellen.  Späterhin  kommt  es 
aber  nicht  selten  zu  ausgesprochener  Degeneration ,  reichlicher  Einlagerung  von 
Körncheuzellen  und  kleiner  myelinartig  glänzender  Tröpfchen  oder  Körnchen 
und  fortschreitender  Atrophie  der  Nervenfasern.  Der  Sehnerv  behält  dabei  an- 
fangs noch  seine  weisse  Farbe  und  seinen  normalen  Durchmesser  und  ist  nur 
von  etwas  weicher  Consistenz,  da  die  eingelagerten  Körnchenzellen  und  glänzen- 
den Tröpfchen  trotz  der  Atrophie  der  Nervenfasern  die  opake  Beschaffenheit  und 
weisse  Farbe  erhalten.  Später  mit  Verschwinden  der  Körnchenzellen  und 
Beste  des  Markes  kommt  es  zum  Uebergang  in  graue  Degeneration ,  so  genannt 
von  der  grauen  Farbe  der  gallertig  durchscheinenden  atrophischen  Nervensub- 
stanz. Gewöhnlich  ist  diese  Veränderung  des  Sehnervenstammes  mit  ausge- 
sprochener Perineuritis  und  Neuritis  interstitialis  verbunden  und  könnte  daher 
durch  Fortsetzung  der  Entzündung  von  den  bindegewebigen  Theilen  auf  das 
Nervenmark  erklärt  werden ,  in  anderen  Fällen  durch  den  Druck  des  Hydrops 
der  Scheide.  Indessen  tritt  die  neuritische  Degeneration  nicht  immer  am  orbi- 
talen Theil  des  Sehnerven  auf,  sondern  geht  auch  häufig  vom  Chiasma  aus  und 
verbreitet  sich  von  da  in  hochgradiger  Entwickelung  auf  die  Tractus  optici  bis 
zu  den  Corpora  geniculata  externa ,  während  die  Sehnerven  zuweilen  nur  in 
ihrem  centralen  Abschnitt  ergriffen  sind. 

Es  wurde  dies  zuerst  (1852 — 55)  von  Türck  (I,  4)  in  zahlreichen  Fällen  von 
Hirntumoren  und  einfachem  Hydrocephalus  internus  beobachtet,  später  (1864) 
von  Lancereaux  (23)  und  4  872  von  Böttcher  (85)  bestätigt.  In  einem  der  Fälle 
von  Lancereaux  hatte  Liebreich  eine  für  Hirntumoren  charakteristische  Stauungs- 
papille diagnosticirt  und  bei  der  Section  fand  sich  in  der  That  ein  enteneigrosser 
Tumor  im  Vorderlappen  der  linken  Hemisphäre;  die  erweichten  und  etwas  ver- 
dünnten Tractus  optici  bestanden  nur  aus  zerfallenen  Nervenfasern  und  Fett- 
körnchenzellen ;  die  Opticusscheide  war  am  Foramen  opticum  etwas  injicirt  und 
verdickt,  auch  das  interstitielle  Bindegewebe  etwas  hypertrophirt ;  die  Nerven- 
fasern atrophirt  und  im  Zerfall  begriffen. 

Türck  konnte  die  Degeneration  vom  Chiasma  aus  in  centraler  Bichtung  über 
den  ganzen  Verlauf  der  Tractus  optici  verfolgen  bis  auf  den  Marküberzug  des 
Corpus  geniculatum  externum,  wo  sie  scharf  begrenzt  aufhörte.  Nach  vorn  er- 
streckten sich  die  Körnchenzellen  auch  noch  in  den  Sehnerven  hinein,  entweder 
nur  bis  auf  einige  Entfernung  vom  Chiasma  oder  bis  zum  Eintritt  ins  Auge  und 
selbst  bis  in  die  Netzhaut  hinein.  Auch  in  Böttcher's  Falle  fand  sich  eine  ziem- 
lich hochgradige  Degeneration  des  Chiasma  mit  Körnchenzellen  und  Amyloid- 
körperchen ,  welche  sich  nur  eine  kurze  Strecke  in  den  Sehnervenstamm  fort- 
setzte, neben  starkem  Hydrops  der  Sehnervenscheide. 
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Ueber  das  Verhalten  des  Chiasma  und  der  Tractus  in  Fällen ,  wo  der  Sehnervenstamm 
stark  degenerirl  war,  fehlen  leider  meistens  die  Angaben  (so  z.  B.  in  einem  von  mir  beschrie- 
benen Falle  von  Papillitis  bei  Myxosarcom  des  Kleinhirns  (49),  wo  ich  diese  Theile  nicht  zur 
Untersuchung  erhalten  hatte). 

In  dem  im  §  188  angeführten  Falle  von  neuritischer  Atrophie  bei  einem  latenten  Glio- 
sarcom  des  Grosshirns  fand  ich  fleckige  Atrophie  der  Sehnerven  und  Tractus  optici;  ähnlich 
bei  einem  einfachen  chronischen  Hydrocephalus  internus  bei  einer  jungen  Dame,  wo  v.  Gräfe. 
vor  längerer  Zeit  descendirende  Neuritis  diagnosticirt  hatte  ;  nach  dem  erst  vor  kurzem  ,  am 
Ende  der  20er  Jahre  erfolgten  Tode  der  Patientin  fand  sich  hochgradiger  Hydrocephalus  inter- 
nus und  einfache  Atrophie  der  Sehnerven,  des  Chiasma  und  der  Tractus,  mit  sehr  starker  Ab- 
plattung und  Yolumsverminderung  der  beiden  letzteren,  während  die  gleichfalls  aus  atrophi- 
schen Nervenfasern  bestehenden  Sehnerven  kaum  merklich  an  Dicke  abgenommen  hatten.. 
Vermuthlich  war  in  diesen  Fällen  die  Atrophie  der  Ausgang  einer  früheren  Körnchenzellen- 
Degeneration  ,  ähnlich  der  in  den  oben  erwähnten  Fällen.  Ob  auch  hier  der  Process  vom 
Chiasma  ausgegangen  war,  Hess  sich  nicht  mehr  mit  Sicherheit  feststellen.  Ueberhaupt  sind 
noch  weitere  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  nolhwendig. 

Wie  schon  oben  angegeben  wurde ,  führte  Türck  die  Entstehung  der  Ver- 
änderung des  Chiasma  auf  den  Druck  des  stark  ausgedehnten  dritten  Ventrikels 
auf  die  obere  Fläche  des  Chiasma  zurück  und  betrachtete  die  Veränderung  der 
Tractus  und  Sehnerven  als  secundäre  Degeneration  nach  Leitungsunterbrechung, 
da  diese  Theile  nicht  dem  Drucke  ausgesetzt  sind  wie  das  Chiasma.  Bött- 
cher,  welcher  für  den  von  ihm  untersuchten  Fall  (85)  sich  dieser  Ansicht  an- 
schliesst,  findet  bei  demselben  noch  ein  begünstigendes  Moment  für  die  Ausdeh- 
nung des  dritten  Ventrikels  in  dem  Umstände ,  dass  die  Geschwulst  den  Aquae- 
ductus Sylvii  comprimirt  hatte,  so  dass  die  Flüssigkeit  nicht  nach  hinten  ab- 
fliessen  konnte. 

In  Ermangelung  genauerer  Sectionsbefunde  bleibt  es  zur  Zeit  noch  unge- 
wiss,  ob  in  den  hier  in  Rede  stehenden  Fällen  die  Körnchenzellen  -Degeneration 
der  Optici  immer  vom  Chiasma  fortgeleitet  ist ,  oder  ob  nicht  die  ersteren  auch 
in  mehr  selbständiger  Weise  afficirt  werden  können,  sei  es  dass  eine  Entzündung 
der  Scheide  sich  auf  ihre  Substanz  fortsetzt  oder  dass  der  Hydrops  der  Scheide 
durch  Druck  auf  ihr  Gewebe  ähnliche  Veränderungen  hervorruft,  wie  am  Chiasma 
der  Druck  der  Ventrikelflüssigkeit. 

Die  Degeneration  des  Chiasma  und  der  Tractus  kann  begreiflicher  Weise  eben- 
sowohl der  Erblindung  bei  Tumoren  oder  bei  Drucksteigerung  in  der  Schädel- 
höhle  zu  Grunde  liegen,  als  die  Papillitis.  Dass  beide  gleichzeitig  und  unab- 
hängig von  einander  auftreten  können ,  beweist  der  schon  oben  angeführte  Fall 
von  Böttcher,  in  welchem  die  Degeneration  des  Chiasma  nur  eine  kurze  Strecke 
weit  in  die  Sehnerven  zu  verfolgen  war,  während  davon  getrennt  Hydrops  der 
Sehnervenscheide  und  Papillitis  gefunden  wurden.  Letztere  erklärt  Böttcher  im 
Einklang  mit  H.  Schmidt  und  Manz  durch  den  Hydrops  der  Scheide,  die  Degene- 
ration des  Chiasma;  nach  dem  Vorgange  von  Türck,  durch  die  Compression  von 
Seiten  des  Hydrocephalus  internus, 

2.  Veränderungen  des  intraocnlaren  »SehneiTenendes. 

§  186.  Die  Veränderungen  der  Papille  bei  der  mit  Hydrops  der  Scheide  ver- 
bundenen sog.  Stauungspapille  bestehen  im  ersten  Stadium  aus  hochgra- 
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Fig.  27. 


diger  venöser  Hyperämie,  ödematöser  Durchtränkung  des  Gewebes 
und  Hypertrophie  der  marklosen  Nervenfasern,  während  interstitielle 

Bindegewebswucherung  noch  vollständig  fehlen  kann. 
Da  ein  grosser  Theil  der  Schwellung  auf  der  starken 
Füllung  der  Gefässe,  sowohl  der  grösseren  Venen, 
als  der  feineren  Verzweigungen  und  Capillaren  be- 
ruht, so  collabirt  die  Papille  nach  dem  Tode  erheb- 
lich und  sind  geringere  Grade  von  Prominenz  selbst 
am  frischen  Präparat  schwer  oder  gar  nicht  mehr  zu 
erkennen ,  besonders  da  auch  etwaige  Trübungen 
kaum  von  cadaveröser  Veränderung  zu  unterscheiden 
sind  ;  besseren  Aufschluss  geben  dann  noch  erhärtete. 
Präparate.  Die  Papille  ist  pilzförmig  geschwollen  und 
je  nach  dem  Grade  der  Prominenz  ragt  ihre  Ober- 
fläche bald  mehr  bald  weniger  über  den  Aderhautrand  hervor ,  von  1/2  Mm.  im 
normalen  Zustande  bis  I  Mm.  und  darüber;  indessen  kommt  es  zu  den  höchsten 
Graden  der  Prominenz  gewöhnlich  erst  durch  Hinzutreten  von  Bindegewebspro- 
liferation.  Wenn  diese  noch  fehlt,  so  zeigt  die  Papille  auf  dem  Durchschnitt 
eine  etwas  gröbere  fibrilläre  Streifung,  die  von  den  hypertrophirten  Nerven- 
fasern herrührt  und  von   den   gestreckten   und   verlängerten  Badiärfasern   und 


Papillitis  mit  massig  starker, 
bereits  in  der  Rückbildung  be- 
griffener Schwellung  von  einem 
Falle  von  Myxosarcom  des  Klein- 
hirns1). 


Fig.  28. 


Frische  Papillitis  bei  tuberculöser  Basilarmeningitis;  die  Schwellung  der  Papille  beruht 
hauptsächlich  auf  Oedem  und  Hypertrophie  der  Nervenfasern. 


Gefässen  quer  durchsetzt  wird.  Das  Gewebe  enthält  nicht  mehr  Zellen  als  in 
der  Norm ,  nur  in  der  Adventitialscheide  der  stark  ausgedehnten  Gefässe ,  zu- 
weilen auch  in  deren  Umgebung,  sind  zahlreiche  Lymphkörperchen  eingelagert. 
Nach  H.  Pagenstecher  (79)  kommt  auch  schon  in  diesem  Stadium  häufig  Neubil- 
dung von  feinen  Gefässen  und  Capillaren  vor.  Die  marklosen  Fasern  lassen 
sich  leicht  isoliren ,  und  sind  zum  Theil  mehr  gleichmässig  verdickt,  andere 
zeigen  spindel-  und  rosenkranzförmige  Varicositäten ,  deren  Kaliber  von  eben 
merklichen  Verdickungen  bis  zu  grossen  kolbigen  oder  ganglienzellenähnlichen 
Anschwellungen  wechselt.  Diese  sind  theils  von  homogenem  Aussehen  und 
mattem  gelblichem  Glanz ,  theils  mit  glänzenden  kernähnlichen  Gebilden  ver- 
sehen oder  von  zahlreichen,  fettartig  glänzenden  groben  Körnern  erfüllt  (H.  Pa- 
genstecher).    Diese   Verdickungen   sind   dieselben,    welche    bei   verschiedenen 


Vergl.  v.  Grafe's  Arch.  XIV.  2.  S.  363  ff.  Fall  3. 
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Arten   von  Retinitis ,   besonders  bei  Morbus  Brightii  und  bei  Verletzungen  der 
Retina  vorkommen.      'Vergl.  Fig.  3;  S.  575.) 

Tritt  diese  Hypertrophie  der  Nervenfasern  mehr  diffus  und  in  geringerem 
Grade  auf,  so  bedingt  sie  eine  grauliche  bis  weissliche  Trübung  der  Papille  mit 
deutlich  hervortretender  fibrillärer  Streifung :  die  höheren  Grade  stellen  sich  als 
intensiver  weisse  Flecke  auf  der  Papille  oder  an  ihrem  Rande  dar.  Gewöhnlich 
finden  sich  die  stärker  angeschwollenen  Fasern  an  der  Oberfläche  der  Papille 
und  bilden  hier  zuweilen  eine  dicht  gedrängte,  mehr  oder  minder  dicke  Schicht 
grosser  kolbiger,  ganglienzellenähnlicher  Gebilde. 

Das  Vorkommen  von  ödematöser  Durchtränkung  der  Papillensub- 
stanz  konnte  H.  Pa&enstecher  in  keinem  der  von  ihm  untersuchten  7  Fälle  bestä- 
tigen und  es  ist  auch  zuzugeben,  dass  manches  von  dem,  was  man  bei  oberfläch- 
licher Betrachtung  für  Oedem  halten  könnte,  auf  Hypertrophie  der  Nervenfasern 
beruht.  Doch  glaube  ich,  dass  auch  ein  wirkliches  Oedem  der  Papille,  theils  für 
sich  allein,  theils  neben  der  zuletzt  genannten  Veränderung  vorkommt ,  wofür 
auch  die  leichte  Isolirbarkeit  der  verdickten  Nervenfasern  spricht.  So  fand  Iwi- 
xoff  in  einem  Falle ,  wo  der  Process  bis  zum  Tode  bei  einfacher  Stauungs- 
hyperämie mit  normaler  Sehschärfe  stehen  geblieben  war,  von  Veränderungen 
nur  starke  Hyperämie  mit  sehr  hochgradiger,  teleangiectatischer  Erweiterung  der 
Capillaren  und  Oedem  mit  leichter  Bindegewebshyperlrophie. 

Nicht  selten  treten  auch  Blutungen  in  der  geschwellten  Papillensubstanz 
auf,  oder  Reste  von  solchen  in  Gestalt  von  Pigmentzellen  oderPigment- 
klümpchen,  welche  jedoch  zu  vereinzelt  sind,  um  bei  der  Augenspiegelunter- 
suchung als  Pigmentflecke  wahrgenommen  zu  werden.  Auch  Fettkörnchen- 
zellen wurden  zuweilen  beobachtet  meist  aber  nicht  in  bedeutender  Zahl  und 
mehr  in  der  Umgebung  der  Gefässe. 

§  187.  Im  weiteren  Verlauf  tritt  Infiltration  des  Gewebes  mit 
Ly  mphkörperchen  und  interstitielle  Bindegewebs  wucherun  g 
hinzu.  Die  Schwellung  der  Papille  erreicht  hierdurch  einen  noch  höheren  Grad, 
so  dass  die  gewucherle  Papillensubstanz  sich  noch  stärker  pilzförmig  über  den 
Aderhautrand  ausbreitet  und  den  Anfang  der  Netzhaut  vom  Aderhautrande  ab- 
drängt. Die  Oberfläche  der  Papille  kann  bis  2  Mm.  über  den  Aderhautrand  er- 
haben sein.  Zuweilen  wird  auch  die  Lumina  cribrosa  nach  hinten  setrieben, 
entweder  in  toto  oder  wenn  sie  sich  an  dem  entzündlichen  Process  betheilist, 
nur  mit  ihren  hintersten  Faserzügen  ,  während  die  vorderen ,  an  die  Papille 
grenzenden  Fasern  wie  die  letztere  nach  dem  Glaskörper  vorgedrängt  sind. 
Doch  kann  die  Lumina  cribrosa  auch  ziemlich  unbetheilist  bleiben. 

Das  Gewebe  der  geschwellten  Papillensubstanz  ist  reichlich  von  Kernen 
durchsetzt,  welche  theils  rundlichen,  spindel-  oder  sternförmigen  Zellen,  theils 
dem  gewucherten  Zwischengewebe  angehören.  Die  Züge  markloser  Nerven- 
fasern sind  verschmälert  und  durch  mehr  oder  minder  dichtes  kernhaltiges  reti- 
culäres  Gewebe  getrennt  und  umwuchert.  Auch  zwischen  den  einzelnen  Ner- 
venfasern werden  beim  Zerzupfen  spindelförmige  Zellen  frei ,  welche  in  lange, 
feine  Fasern  auslaufen.  Die  Wandungen  der  Gefässe  sind  verdickt,  die  Adven- 
titia  gewuchert,  die  Media  zuweilen  stark  sklerosirt. 
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Später  zeigt  sich  die  Papillensubstanz  der  Hauptsache  nach  aus  einem  Netz- 
werk in  verschiedener  Richtung  verlaufender  Faserzüge  gebildet,  das  von  zahl- 
reichen, theilweise  neugebildeten  Gefässen  mit  verdickten  Wandungen  durch- 
zogen ist  und  in  welchem  man  nur  in  grösseren  Abstanden  noch  die  Reste  der 
marklosen  Faserbiindel  verlaufen  sieht.  Auch  die  Lamina  cribrosa  ist  gewuchert 
und  aus  dicht  gedrängten,  quer  verlaufenden  Faserzügen  zusammengesetzt.  Der 
an  die  Papille  grenzende  Abschnitt  der  Retina,  welcher,  wie  oben  bemerkt,  durch 
die  Schwellung  der  Papillensubstanz  gewöhnlich  etwas  vom  Sehnervenende  ab- 
gedrängt ist,  betheiligt  sich  bald  in  geringerer,  bald  in  grösserer  Ausdehnung  an 
dem  Process  und  es  wird  hiernach  entweder  eine  Papi  11  itis  oder  Papillo- 
retinitis  unterschieden.  Die  Veränderungen  beschränken  sich  aber  nicht  auf 
die  Faserschicht,  sondern  es  kommt  in  ,vielen  Fällen  noch  eine  Wucherung 
des  anstossenden  Theils  der  Körnerschichten  hinzu.  Diese  treiben 
Vorsprünge ,  Auswüchse  über  die  äussere  Fläche  der  Retina  ,  die  durch  Ver- 
längerung und  Wucherung  der  Müller'schen  Radiärfasern  gebildet  werden, 
während  die  nervösen  Körner  und  die  Zwischenkörnerschicht  sich  mehr  passiv 

verhalten.     Die  Aussenfläche   der  Netzhaut  wird  da- 
Fig.  29.  durch  uneben ,   wellig  und  erhält  förmliche  papillen- 

artige  Hervorragungen,  in  deren  Bereich  oft  die  Stäb- 
chenschicht und  [das  Retinalpigment  zerstört  sind. 
Meist  erreicht  diese  Papillenbildung  dicht  am  Seh- 
nervenrande ihre  stärkste  Entwickelung  und  verliert 
sich  von  hier  an  rasch.  Dagegen  erstreckt  sie  sich 
Papiiiitis  mit  starker  Wucherung  bei  Papilloretinitis  auf  etwas  grössere  Entfer- 
der  äusseren  Netzhautschichteu      nu      von  der  Papille ,  wo  alsdann  auch  die  Schwel- 

in  der  Umgehung  der  Papille  hei  D  l  7 

einem  Myxosarcom  der  Orbita.        lung  der  Faserschicht  weiter   reicht   und    der   Abfall 

der  Prominenz  selbst  bei  bedeutender  Höhe  ein 
mehr  allmäliger  ist.  (Sämisch,  11.)  Die  Körner  beider  Körnerschichten  rücken 
an  den  gewucherten  Partien  mehr  an  die  Grenzen  der  betreffenden  Schicht ,  in 
der  Mitte  finden  sich  körnerfreie  Zwischenräume,  ja  zuweilen  wirkliche  Lücken 
im  Gewebe,  eine  Art  ödematöser  Zustand.  Aehnliche  Lücken  treten  zu- 
weilen auch  in  der  Faserschicht  auf  und  zwar  zu  beiden  Seiten  der  Venen,  längs 
deren  Verlauf  die  Veränderung  sich  eine  Strecke  weit  in  die  Netzhaut  hineinzieht 
(Iwanoff).  Vergl.  S.  665.  Die  Zwischenräume  zwischen  den  Erhebungen  an  der 
Aussenfläche  sind  mit  seröser  Transsudation  ausgefüllt,  wodurch  eine  minimale 
Netzhautablösung  entsteht ;  ist  die  Papille  besonders  stark  geschwellt ,  so  wird 
dadurch  die  angrenzende  Netzhaut  emporgehoben  und  wenn  der  entstehende  Raum 
durch  die  Wucherung  der  äusseren  Schichten  nicht  ganz  ausgefüllt  wird,  so  giebt 
dies  zu  einer  weiteren  Zunahme  dieser  peripapillären  Netzhautablösung  Anlass. 
(Vergl.  Fig.  6  auf  S.  608.)  Uebrigens  breitet  sich  die  letztere  niemals  weiter 
aus  und  ist  daher  nur  von  pathologisch -anatomischem  Interesse.  Zuweilen  ist 
die  Abhebung  auf  die  nächste  Umgebung  der  Venen  beschränkt  oder  verbreitet 
sich  längs  denselben  eine  Strecke  weit  in  die  Netzhaut ,  was  Goldzieher  bei  Or- 
bitaltumoren beobachtete1),  ganz  ähnlich  dem  die  Venen  begleitenden  Oedem 
der  Faserschicht,  welches  Iwanoff  beschrieben  hat. 


1)   Zur  Äetiologie  der  Netzhautablösungen.    Med.  Centralbl.  1873.  S.  164.    v.  Gr.  Arch. 
XIX.  3.  S.  138. 
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§  188.  Dieselbe  Veränderung  der  äusseren  Netzhautschichten,  welche  hier 
in  Verbindung  mit  Schwellung  der  Papillensubstanz  auftritt,  kommt  bei  der  Re- 
tinitis circumpapillaris  ohne  dieselbe  vor  (Iwanoff,  52).  Diese  Affection 
besteht  demnach  aus  einer  umschriebenen  Wucherung  der  äusseren  Netzhaut- 
schichten  in  der  Umgebung  der  Papille,  wodurch  die  Nervenfaserschicht  empor- 
gehoben wird.  Die  Prominenz  beschränkt  sich  daher  auf  den  Randtheil  der 
Papille,  während  die  Mitte  ihre  normale  Lage  behält  und  gegen  den  erhobenen 
Randtheil  trichterförmig  vertieft  erscheint. 

Dasselbe  Verhalten  zeigt  die  Papille  auch  bei  anderen  Retinitiden,  die  mit 
stärkerer  Schwellung  der  Retina  verbunden  sind. 

Die  weissen  Degenerationsheerde  bei  Papilloretinitis„sind.  wie  die  ähnlichen 
bei  Retinitis  albuminurica  hauptsächlich  durch  massenhafte  Einlagerung  von 
Körnchenzellen  in  die  Körnerschichten  und  Zwischenkörnerschicht  bedingt,  neben 
welchen  auch  Rlutunsen  und  Reste  von  solchen  in  Gestalt  von  Pismentzellen 
und  Pigmentklümpchen  eingestreut  sind. 

Im  atrophischen  Stadium  schwinden  die  nervösen  Elemente  der  Pa- 
pille noch  mehr,  diese  flacht  sich  ab  und  besteht  hauptsächlich  nur  noch  aus 
dichten,  quer  gerichteten  Faserzügen.  In  der  Netzhaut  erstreckt  sich  die  Atro- 
phie auf  die  Faser-  und  Ganglienschicht ,  während  die  übrigen  Lagen ,  wie  bei 
descendirender  Atrophie  erhalten  bleiben. 

Während  gewöhnlich  durch  die  Atrophie  das  Niveau  der  Papille  dem  der  um- 
gebenden Netzhaut  sich  mehr  nähert,  kann  doch  auch  durch  eine  starke  Atro- 
phie der  Nervenfaserschicht  in  der  Retina  die  bindegewebig  entartete  Papille 
gegen  die  Netzhaut  relativ  stärker  prominiren. 

War  die  Schwellung  und  Infiltration  mit  zelligen  Elementen  weniger  hoch- 
gradig, so  kann  auch  eine  Rückbildung  ohne  erhebliche  Rindegewebsentartung 
und  Abflachung  der  Papille  stattfinden. 

So  fand  ich  es  an  dem  Auge  einer  an  chronischer  Phthisis  pulmonum  gestorbenen  28jäh- 
rigen  Arbeiterin,  welche  mit  beiden  Augen  in  Folge  von  Sehnervenatrophie  nur  noch  Buch- 
staben der  allergrössten  Schrift  zu  erkennen  vermochte;    die 
Papillen  waren  scharf  begrenzt  und  die  Gefässe  nicht  besonders  tl§-  30- 

verengt.  Bei  der  Section  fand  sich  unerwartet  ein  grosses  apo- 
plectisches  Gliosarcom  der  rechten  Hemisphäre,  welches  ausser 
vorübergehenden  Anfällen  von  Bewusstlosigkeit  im  18.  Lebens- 
jahre keine  weiteren  Erscheinungen  gemacht  halte.  Die  Papille 
war  hier  nur  leicht  prominent  (vergl.  Fig.  30),  aber  reichlich 
von  Kernen  durchsetzt,  ebenso  die  Lamina  cribrosa,  auch  die  Neuritische  Sehnervenatrophie 
querverlaufenden  Faserzüge  der  letzteren  derber  und  mäch-  bei  Gliosarcom  des  Grosshirns. 
tiger;  die  Nervenfasern  der  Papille   stark  atrophirt   und   die      Die  Prominenz  der  Papille  ist  in 

•nt   t   u      t  u  j  a        u    i.        u-      j       r-  j   n         i-  der    Abbildung    etwas    zu    stark 

Netzhaut  besonders  durch  Atrophie  der  Faser-  und  Ganglien-  ausgefallen 

Schicht  erheblich  verdünnt;  der  Sehnerv  zeigte  ausgesprochene 

fleckige  Atrophie.  Es  musste  wohl  eine  vorausgegangene,  durch  den  Tumor  erzeugte  Papillitis 

angenommen  werden,  welche  nur  eine  massige  Höhe  erreichte,  so  dass  bei  ihrer  Rückbildung 

nicht  das  gewöhnliche  Bild  der  papillitischen  Atrophie  entstand,  sondern  eine  Form,  welche 

schwer  von  einfacher  Atrophie  zu  unterscheiden  war. 
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Ophtlialmoscopische  Befunde  bei  Neuritis  optica. 

§  189.  Die  Veränderungen  im  Augengrunde  bei  Neuritis  optica  stimmen 
im  Allgemeinen  darin  überein  .  dass  der  Process  an  der  Papille  den  höchsten 
Grad  seiner  Entwickelung  erreicht  und  von  da  an  in  die  Netzhaut  hinein 
abnimmt  und  sich  verliert.  Beschränkt  er  sich  auf  die  Papille  und  nächste  Um- 
gebung, so  wird  er  als  Papillitis  (Neuritis  intraocularis)  bezeichnet; 
verbreitet  er  sich  weiter  in  die  Netzhaut,  wobei  aber  immer  die  Papille  die 
stärkste  Hyperämie  und  entzündliche  Schwellung  darbietet,  als  Papilloreti- 
nitis  (Neuroretinitis).  Ausser  diesen  beiden  Formen  ist  noch  eine  seltener 
vorkommende  dritte  zu  unterscheiden,  Retinitis  circumpapillaris,  bei 
welcher,  wie  der  Name  besagt,  der  entzündliche  Process  den  unmittelbar  an  die 
Papille  grenzenden  Bezirk  der  Netzhaut  befällt,  während  diese  selbst  nicht 
wesentlich  afficirt  ist. 

§  190.  Die  häufigste  Form  der  Papillitis  ist  die  sog.  Stauungspapille, 
welche  besonders  bei  Drucksteigerung  in  der  Schädelhöhle,  somit  gewöhnlich 
bei  inlraocularen  Tumoren  beobachtet  wird.  Dieselbe  charakterisirt  sich  durch 
hochgradige  Stauungshyperämie  der  Venen  bei  Verengerung  der  Arterien  und 
durch  eine  starke,  nach  der  Netzhaut  hin  steil  abfallende  Schwellung  der  Papille. 
Beide  entwickeln  sich  ziemlich  gleichen  Schrittes.  Anfangs  ist  die  Papille  stark 
geröthet,  ihre  Grenze  besonders  im  Bereich  der  nach  oben  und  unten  über- 
tretenden Gefässe  verwischt,  die  Venen  stark  verbreitert ,  dunkel,  geschlängelt 
und  jenseits  der  Papillengrenze  eingebogen,  wie  geknickt;  die  Arterien  meist 
etwas  verengt.  Während  nun  die  Böthung  und  Schwellung  der  Papille  zu- 
nimmt, entwickelt  sich  eine  immer  stärkere  Trübung  von  radiärstreifigem  Aus- 
sehen, welche  bald  den  Aderhautrand  völlig  zudeckt,  und  etwas  über  denselben 
hinüberragend  mit  einem  mehr  graulich  gefärbten  Bande  aufhört.  Auch  wenn 
das  Gewebe  noch  nicht  sehr  opak  und  die  Färbung  deshalb  eine  dunklere, 
mehr  graurölhliche  ist,  macht  sich  doch  dieser  grauliche,  mit  dem  Bande  der 
Prominenz  zusammenfallende  Saum  bemerklich. 

Ist  die  Schwellung  schon  beträchtlich,  so  sind  im  Centrum  der  Papille  oft 
gar  keine  Gefässe  mehr  sichtbar,  indem  sie  ganz  in  deren  Substanz  zurückgezogen 
und  davon  umwuchert  sind;  mitunter  sind  sogar  die  Arterien  auf  der  Papille 
überhaupt  nicht  mehr  oder  nur  mit  grosser  Mühe  zu  finden  und  erst  jenseits,  an 
der  Grenze  der  Trübung,  deutlich  sichtbar.  Die  Venen  kommen  in  der  Papille 
gewöhnlich  mit  einem  blassen,  wie  zugespitzten  Ende  zum  Vorschein,  werden 
gegen  ihren  Band  hin  dunkler,  biegen  mit  starken  Schwingungen  um  den  Ab- 
hang des  Hügels  um  und  gelangen  in  die  Ebene  der  Netzhaut  hinunter,  wo  sie 
eine  Strecke  weit  von  der  Trübung  verdeckt  oder  verschleiert  werden.  Die 
Schlängelungen  folgen  dem  Verlauf  der  Venen  auch  noch  weiter,  wobei  überall 
die  in  das  Gewebe  eintauchenden  Abschnitte  durch  4die  leicht  getrübte  Netzhaut 
etwas  verwischt  und  verschmälert  erscheinen.  Durch  die  starke  Ausdehnung 
wird  die  Farbe  der  Venen  ungewöhnlich  dunkel ;  mitunter  machen  sie  dicht  ge- 
drängte ,  fast  korkzieherartige  Schlängelungen  und  Windungen  und  bieten  sehr 
ungleiche  Breitendurchmesser  dar.    Doch  sind  diese  Ausdehnungen  und  Verenge- 
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rungen  grösstentheils  nur  scheinbar  und  hängen  von  der  verschieden  tiefen  Lage 
des  betreffenden  Gefässabschnittes  ab ,  wodurch  derselbe  bald  frei  hervortritt, 
bald  von  der  getrübten  Netzhaut  mehr  bedeckt  wird.  Obgleich  nämlich  die 
Netzhaut  jenseits  der  Grenze  der  Schwellung  gewöhnlich  nicht  weiter  verändert 
ist,  so  erstreckt  sich  doch  oft  längs  den  Gefässen  eine  zarte  Trübung  noch 
weiter  in  die  Netzhaut  hinein.  Die  Arterien  bleiben  in  der  Regel  auch  weiterhin 
gestreckt  und  mehr  oder  weniger,  verengt. 

Die  Höhe  der  Prominenz  lässt  sich  durch  die  verschiedene  Einstel- 
lung bei  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  bestimmen  und  mit  Zugrunde- 
legung des  schematischen  Auges  auch  berechnen.  Im  umgekehrten  Bilde 
liefert  die  scheinbare,  parallaktische  Verschiebung  zwischen  den  in  ungleicher 
Entfernung  liegenden  Gefässabschnitten  bei  Hin-  und  Herbewegen  der  Convex- 
linse  einen  guten  Anhaltspunkt  zur  Beurtheilung  und  giebt  bei  einiger  Uebung 
selbst  einen  unmittelbaren  stereoscopischen  Eindruck.  Sehr  anschauliche  Bil- 
der liefert  der  binoculare  Augenspiegel. 

Die  radiäre  Streifung  der  Papille  und  der  sie  umgebenden  Netzhaut  rührt 
theils  von  der  radiären  Bichtung  der  getrübten  und  hyperlrophirten  Nervenfaser- 
bündel her,  theils  von  starker  Ausdehnung  der  Capillaren  und  kleinen  Venen, 
in  weit  gediehenen  Fällen  auch  von  Neubildung  solcher  Gefässe,  die  gleichfalls 
radiär  verlaufend,  eine  röthliche  Streifung  der  Papille  bedingen.  Ist  diese  sehr 
ausgesprochen,  so  erscheint  letztere,  besonders  in  ihren  Bandtheilen,  von  feinen, 
meist  kurzen,  theils  gerade,  theils  gebogen  verlaufenden,  rothen  radiären  Linien 
und  Strichen  durchzogen. 

Oefters  finden  sich  auch  einige  Blutungen,  gewöhnlich  in  der  Netzhaut  dicht 
am  Rande  der  Prominenz ,  hie  und  da  auch  in  der  Papille  und  dann  immer  von 
radiärstreifiger  Form.  Seltener  sind  sie  in  grösserer  Zahl  über  den  centralen 
Theil  der  Netzhaut  verbreitet ;  mitunter  sitzen  sie  sogar  sehr  entfernt ,  in  der 
Gegend  der  Ora  serräia,  wo  sie  wegen  ihres  peripherischen  Sitzes  leicht  über- 
sehen und  erst  bei  anatomischer  Untersuchung  gefunden  werden. 

Zuweilen  kommt  es  auch  zum  Auftreten  von  weissen  Flecken  in  der  Papille, 
gewöhnlich  bei  weniger  hochgradiger  Schwellung,  welche  hauptsächlich  auf 
stärkerer  Entwickelung  der  varicösen  Hypertrophie  der  Nervenfasern  beruhen. 
Die  Papille  ist  bald  von  feinen  weissen  Streifen  durchzogen,  bald  zeigt  sie  inten- 
siv weisse  radiär  gerichtete  oder  radiärstreifige  Flecke ,  seltener  grössere  weisse 
Plaques.  Zuweilen  ist  die  Austrittsstelle  der  Gefässe  von  einer  unregelmässig 
gestalteten  kleinen  weissen  Trübung  verdeckt,  die  sich  auch  längs  den  Ge- 
fässen noch  eine  Strecke  weit  hinziehen  kann.  Mitunter  sind  die  Gefässe  zu 
beiden  Seiten  von  weissen  Streifen  begleitet,  welche  ihnen  auch  noch  eine 
Strecke  weit  in  die  Netzhaut  folgen  und  durch  Sklerosirung  ihrer  Wandungen 
oder  Infiltration  der  Adventitia  mit  Lymphkörperchen  bedingt  sind. 

Die  grösseren  weissen  Flecke  in  der  Papille  wechseln  zuweilen  mit  Blu- 
tungen und  graulicher  Netzhautlrübung  in  mannichfacher  Weise  ab,  wo- 
durch ein  sehr  eigenthümliches  und  buntes  Bild  entsteht.  Sie  erstrecken  sich 
dann  auch  nicht  selten  auf  die  umgebende  Netzhaut  hinüber  oder  treten  getrennt 
von  der  Papille  besonders  in  der  Nähe  der  grösseren  Gefässe  auf,  wodurch  ein 
Uebergang  zu  dem  Bilde  der  Papilloretinitis  zu  Stande  kommt. 
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§  191.  Bei  der  Papil  loret  in  itis  erreicht  die  Prominenz  einen  geringeren 
Grad  und  tritt  auch  deshalb  weniger  hervor,  weil  sich  die  umgebende  Zone  der 
Netzhaut  mehr  an  der  Schwellung  betheiligt  und  diese  sich  demnach  viel  all— 
mäliger  verliert.  In  manchen  Fällen,  besonders  bei  mehr  acutem  Verlauf,  be- 
schränken sich  auch  hier  die  Veränderungen,  abgesehen  von  venöser  Hyperämie, 
auf  grauliche  Trübung  und  Schwellung  des  Gewebes;  von  diffuser  Retinitis 
unterscheidet  sich  der  Process  durch  die  bei  jener  fehlende  Schwellung  der  Pa- 
pille, die  viel  deutlicher  radiärstreifige  Beschaffenheit  der  Trübung,  die  beson- 
ders den  Gefässen  entlang  stellenweise  intensiver  und  von  mehr  weisslicher 
Farbe  ist,  durch  die  schärfere  Abgrenzung  der  getrübten  Partie  der  Netzhaut 
und  die  stärkere  venöse  Hyperämie.  Uebrigens  erreicht  die  letztere  hier  meist 
nur  einen  geringeren  Grad  als  bei  der  Stauungspapille,  die  Arterien  sind  weniger 
oder  gar  nicht  verengert,  mitunter  sogar  dilatirt.  Dergleichen  Befunde  begegnen 
am  häufigsten  bei  acut  verlaufender  Meningitis,  und  bei  den  mehr  idio- 
pathischen Fällen  von  Neuritis,  wie  sie  z.  B.  nach  Menstruationsstö- 
rungen oder  durch  rheumatische  Einflüsse  auftreten.  Es  kommen  hier  auch  leich- 
tere Grade  von  Papillitis  oder  Papilloretinitis  vor,  wo  die  Schwellung  der  Papille 
sehr  gering  und  ophthalmoscopisch  nicht  nachweisbar  ist,  oder  wo  selbst  die  Trü- 
bung der  Papillengrenze  und  Netzhaut  nur  sehr  unbedeutend  ist ,  ohne  dass 
dabei  immer  das  Leiden  im  Ganzen  sich  als  geringfügig  darzustellen  braucht. 

Anders  gestaltet  sich  dagegen  das  Bild  der  Papilloretinitis  bei  mehr  chroni- 
schem Verlauf,  wie  es  v.  Gräfe  bei  descendirender  Neuritis  durch  chronische 
Meningitis  (mit  oder  ohne  Tumoren)  beobachtete.  Hier  treten  zu  den  an- 
gegebenen Kennzeichen  noch  Degenerationsheerde  der  Netzhaut  hinzu ,  welche 
sich  selbst  über  grössere  Strecken  ausdehnen  können,  aber  in  der  Regel  dicht 
an  den  Rand  der  Papille  anschliessen ,  gewöhnlich  auch  mit  Blutungen.  Hier- 
durch und  durch  die  stärkere  Betheiligung  der  Papille  unterscheidet  sich  das 
Bild  meist  hinlänglich  von  der  Retinitis  mit  weissen  Plaques,  wie  sie  besonders 
bei  Morbus  Brightii  vorkommt.  Zuweilen  tritt  auch  die  von  letzterer  Affection 
her  bekannte ,  aus  kleinen ,  glänzend  weissen  Pünktchen  oder  radiären  Streifen 
bestehende  sternförmige  Figur  in  der  Gegend  der  Macula  hinzu.  Höchst  selten 
ist  es,  dass  die  weissen  Flecke  sich  zu  einem  grösseren  ,  die  Papille  umgebenden 
Ring  zusammenschliessen  und  dass  somit,  wie  H.  Schmidt  und  Wegner  (62)  in 
einem  Falle  beobachteten,  bei  einem  Hirntumor  ohne  Nephritis  ganz  das  typische 
Bild  der  Retinitis  albuminurica  gefunden  wird. 

Ein  seltenes  Vorkommniss  bei  Papillitis  oder  Papilloretinitis  ist  nach  v.  Gräfe 
spontaner  Arterienpuls  als  Folge  der  durch  die  Neuritis  oder  durch  Druck  von 
Orbitaltumoren  erschwerten  Circulation.  Von  drei  Fällen,  welche  v.  Gräfe  be- 
obachtete, betrafen  zwei  Orbitaltumoren  und  nur  einer  ein  als  Encephalitis  ver- 
muthetes  Cerebralleiden  (ohne  Section). 

§  192.  Die  von  Iwanoff  zuerst  unterschiedene  Retinitis  cir  cum  papil- 
laris (55)  stimmt  wie  oben  beschrieben  wurde  (§  188)  darin  mit  der  Retinitis 
überein,  dass  die  eigentliche  Papillensubstanz  von  der  entzündlichen  Schwellung 
verschont  bleibt,  während  die  umgebenden  äusseren  Schichten  der  Retina 
wuchern  und  die  Faserschicht  in  die  Höhe  heben.  Diese  Veränderung  be- 
schränkt sich  aber  auf  eine  die  Papille  unmittelbar  umgebende  Zone  der  Netz- 
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haut.  Ophthalmoscopisch  findet  sich  ein  von  Manchen  als  Perineuritis  be- 
zeichnetes Bild ,  welches  bei  flüchtiger  Betrachtung  mit  Papillitis  verwechselt 
werden  kann,  sich  aber  dadurch  davon  unterscheidet ,  dass  nicht  die  ganze  Pa- 
pille, sondern  nur  ihr  Bandtheil  geschwellt  ist,  dass  die  Papille  vielmehr  im 
Centrum  ihr  normales  Niveau  und  nur  eine  stärker  rothe  Färbung  darbietet. 
Iwanoff '  hebt  noch  hervor,  dass  die  Schwellung  der  Papille  hier  nach  allen 
Seiten  gleich  stark  ist ,  während  bei  der  Papillitis  wegen  der  geringeren  Dicke 
der  Faserschicht  in  der  Richtung  der  Macula  lutea  hier  sich  die  Prominenz  ge- 
ringer zeigt.  Indessen  scheinen  doch  zwischen  beiden  Formen  alle  Uebergänge 
vorzukommen  und  es  kann  auch  bei  wirklicher  Papillitis  die  Schwellung  nach 
allen  Seiten  hin  ziemlich  gleich  stark  sein.  Die  Retinitis  circumpapillaris  ist  wohl 
häufiser  als  eine  etwas  ungewöhnliche  Form  von  Retinitis  zu  betrachten  und 
verdankt  ihre  Entstehung  denselben  Ursachen  wie  diese,  namentlich  dem  Morbus 
Brightii;  sie  kann  aber  auch,  wie  der  von  Iwanoff  untersuchte  Fall  beweist,  bei 
Menin  gitis  auftreten.  Keinenfalls  ist  es  gestattet,  aus  dem  Umstände,  dass 
hier  der  Randtheil  der  Papille  afficirt  ist,  eine  Perineuritis,  d.  h.  eine  Entzün- 
dung der  Sehnervenscheide  zu  diagnosticiren  und  derselben  die  Papillitis  als 
Ausdruck  einer  Neuritis  des  Nervenmarks  gegenüberzustellen.  Beide  Affectionen 
scheinen  vielmehr ,  soweit  sie  durch  intracranielle  Erkrankungen  bedingt  sind, 
in  ihrer  Entstehung  ziemlich  gleichwertig  zu  sein  .  und  ist  für  die  Papillitis 
wenigstens  sichergestellt,  dass  sie  in  der  Regel  keine  neuritische  Degeneration 
des  Sehnervenmarkes  andeutet.  Diese  findet  vielmehr  gewöhnlich  ihren  Aus- 
druck  in  dem  ophthalmoscopischen  Bilde  der  einfachen  Sehnervenverfärbung.) 

§  193.  Im  weiteren  Verlauf  geht  bei  der  Papillitis  die  Röthung  und  Schwel- 
lung allmälig  zurück;  dieselbe  erhält  einen  mehr  ins  Helle,  Weissgraue  ziehen- 
den, zuletzt  einen  rein  weissen  Farbenton.  In  diesem  Stadium  der  grau- 
weissen  Trübung  ist  die  Papille  besonders  deutlich  scheinbar  verbreitert, 
da  ihr  Rand  da  zu  liegen  scheint,  wo  die  Trübung  aufhört  und  diese  etwa 
y4 — y.2  Papillendurchmesser  über  den  wahren  Rand,  die  Aderhautgrenze  hin- 
übergreift. Ihr  Rand  ist  dabei  verschwommen,  die  Färbung  gleichmässig,  matt 
w7eiss,  die  Prominenz  noch  deutlich  nachweisbar,  die  Venen  ziemlich  stark  aus- 
gedehnt und  geschlängelt,  in  der  Netzhaut  auch  stellenweise  von  Trübung  ver- 
deckt, die  Arterien  eng.  Sind  w7eisse  Plaques  vorhanden  ,  so  können  sie  sich 
noch  eine  Weile  vergrössern  ,  um  später  ebenso  wie  die  Blutungen  mit  Beginn 
des  atrophischen  Stadiums  sich  zur  Rückbildung  anzuschicken. 

Im  atrophischen  Stadium  flacht  sich  die  abnorme  Prominenz  allmälig 
noch  weiter  ab,  die  Trübung  zieht  sich  auf  den  Rand  der  Papille  zurück ,  wel- 
cher theilweise,  seltener  ganz  wieder  zum  Vorschein  kommt.  Zuerst  erscheint 
immer  der  temporale  Rand  der  Papille,  wo  sie  auch  im  normalen  Zustande  am 
flachsten  ist.  In  seltenen  Fällen  kann  schon  die  ganze  temporale  Hälfte  der  Pa- 
pille abgeflacht  sein ,  während  die- nasale  noch  vergrössert  und  geschwellt  ist. 
Man  erhält  dabei  eine  gute  Vorstellung  von  dem  Grade  "der  vorher  vorhandenen 
scheinbaren  Vergrösserung  der  Papille.  Das  Pigmentepithel  schwindet  nicht 
selten  im  Bereich  der  Trübung  und  die  Papille  ist  später  von  einem  Saum  ent- 
färbten Pigmentepithels  umgeben.  War  die  Prominenz  bedeutend,  so  geht 
meistens  die  Trübung  nicht  völlig  zurück ,   der  Rand  bleibt  verschw  ommen ;   die 
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Austrittsstelle  der  Gefässe  wie  von  einem  weisslichen  Schleier  bedeckt.  Die  Ge- 
fässe  sind  oft  von  weissen  Streifen  begleitet,  die  Venen  enger,  noch  immer  von 
etwas  geschlängeltem ,  ungleich  massigem  Verlauf,  die  Arterien  fadenförmig,  ge- 
streckt, zuletzt  mitunter  auch  die  Venen  sehr  hochgradig  verengt.  Dies  Bild,  wo 
in  der  Papille  noch  Residuen  der  früheren  Entzündung  in  Gestalt  von  Trübung 
ihres  Randes,  Verdickung  und  Trübung  der  Gefässwandungen  zurückbleiben, 
ist  als  papilli tische  Atrophie  zu  bezeichnen. 

Auch  die  Papilloretinitis  nimmt  einen  ganz  ähnlichen  Ausgang  in  Atrophie, 
nachdem  vorher  die  etwa  vorhandenen  heerdförmigen  Veränderungen  zurück- 
gegangen sind.  Am  längsten  pflegt  sich  noch  die  sternförmige  Punktfigur  in  der 
Gegend  der  Macula  zu  erhalten.  Wegen  des  geringeren  Grades  der  Infiltration 
ist  hier  eine  noch  vollständigere  Rückbildung  möglich ,  so  dass  die  Papille 
wieder  vollkommen  scharf  begrenzt  werden  kann ;  doch  ist  auch  hier  der 
entzündliche  Ursprung  der  Atrophie  in  der  Regel  an  einer  stark  opaken  Be- 
schaffenheit der  Papille  und  deutlicher  Verschmälerung  der  Gefässe  zu  erkennen. 
Bleiben  an  der  Papille  selbst  keine  oder  nur  sehr  geringe  Residuen  der  früheren 
Entzündung  zurück,  so  zeigt  dieselbe  gleichwohl  eine  weisse  Verfärbung,  ähnlich 
der  bei  primärer  Sehnervenatrophie;  diese  ist  dann  oft  mehr  als  Folge 
der  vorausgegangenen  Neuritis  des  Sehnervenstammes,  als  der  zurückgebildeten 
Papillitis  anzusehen.  Wir  werden  diese  Form  zum  Unterschiede  von  der  papil- 
litischen  speciell  als  neuritische  Sehnervenatrophie  bezeichnen. 
(Das  Genauere  über  die  verschiedenen  Arten  der  Sehnervenatrophie  siehe 
§  254—259.) 


Die  Papillitis  bei  Heerderkrankungen  in  der  Schädelkölile. 

1 .  Die  Papillitis  bei  intracraniellen  Tumoren. 

§  194.  Unter  den  verschiedenen  Arten  von  Heerderkrankung  in  der  Schä- 
delhöhle nehmen  als  Ursache  von  Papillitis  die  intracraniellen  Tumoren  bei 
weitem  die  erste  Stelle  ein.  H.  Jackson  (80,  98,  p.  525,  108,  109),  welcher  wohl 
die  grösste  eigene  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  besitzt,  erklärt,  dass  Hirn- 
tumoren nahezu  immer  mit  Affectionen  der  Sehnerven  verbunden 
sind  und  dass  bei  chronischen  Hirnleiden  doppelseitige  Papillitis  fast  regelmässig 
durch  einen  Tumor  oder  eine  andere  Heerderkrankung  im  Gehirn  bedingt  ist. 
Annuske  (95)  hat  in  einer  sehr  verdienstlichen  Arbeit,  zu  welcher  später  Reich  (101) 
noch  einen  Nachtrag  lieferte,  neben  eigenem  das  vorhandene  fremde  Material  zu- 
sammengestellt und  zieht  daraus  ebenfalls  den  Schluss,  dass  Papillitis  eine  fast 
ausnahmslose  Begleiterin  der  Gehirntumoren  ist  und  somit  den  ersten  Rang  unter 
sämmtlichen  Symptomen  derselben  einnimmt.  In  der  That  war  nach  Reich's 
Zusammenstellung  unter  88  Fällen  mit  Sectionsbefund  und  Augenspiegelunter- 
suchung in  95,4  °/0  Papillitis  oder  papillitische  Atrophie  und  nur  in  4,5  °/0  keine 
Veränderung  vorhanden.     Dass  die  früheren  Angaben   der  inneren  Kliniker1) 


-!)  Vergl.  u.  A. :  Lebert,    Ueber  Krebs  u.  die  mit  Krebs  verwechselten  Geschwülste  im 
Gehirn  u.  seinen  Hüllen.    Virch.  Arch.  III.  (1851.)  —  Friedreich,  Beitr.  z.  Lehre  v.  d.  Ge- 
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über  das  Vorkommen  der  Amaurose  bei  Hirntumoren  so  ganz  verschieden  von 
dem  soeben  Angeführten  lauten  und  dass  bis  zur  jüngsten  Zeit  die  Bedeutung 
der  Sehnervenentzündung  bei  der  Diagnose  der  intracraniellen  Neubildungen 
sehr  unterschätzt  wurde ,  erklärt  sich  aus  dem  Umstände,  dass  Sehstörung  bei 
der  Papillitis  lange  Zeit  vollständig  fehlen  kann  und  dass  demnach  die  Häufigkeit 
der  Erblindung  keine  richtige  Vorstellung  von  der  der  Papillitis  giebt ;  es  ist 
hierzu  vielmehr  eine  systematische  Augenspiegeluntersuchung  aller  vorkommen- 
den Fälle  noth  wendig,  welche  man  erst  in  neuester  Zeit  durchzuführen  unter- 
nommen hat. 

Gleichwohl  ist  das  vollständige  Fehlen  der  Papillitis  in  einzelnen  ,  seltenen 
Fällen  nicht  zu  bezweifeln;  der  Patient  stirbt  eben  eher,  als  es  zu  ihrer  Ent- 
wicklung kommt  und  wird  alsdann  der  Tod  wohl  nicht  auf  allgemeine  Hirn- 
drucksteigerung zurückgeführt  werden  können. 

H.  Jackson  (108)  hat  kürzlich  einen  interessanten  Fall  als  Beleg  hierfür  ver- 
öffentlicht und  ich  kann  demselben  aus  meiner  Erfahrung  einen  weiteren  an- 
reihen, von  einer  rasch  letal  verlaufenen  Geschwulst  in  der  Gegend  des  Pons, 
deren  genauere  Untersuchung  ich  später  zu  geben  hoffe ,  wo  Augenmuskelläh- 
mungen das  erste  Symptom  waren ,  während  bis  zum  Tode  jede  Spur  von  Pa- 
pillenveränderung  fehlte.  Auch  tritt  nach  Jackson  die  Papillitis  mitunter  sehr 
spät,  erst  nach  Jahre  langer  Dauer  des  Leidens  auf  oder-geht  in  seltenen  Fällen 
wieder  bis  auf  geringe  Beste  zurück ,  aus  welchen  nicht  mehr  mit  Sicherheit  die 
frühere  Papillitis  zu  erschliessen  ist. 

Der  Sitz  der  Geschwulst  hat  ebenso  wenig  als  ihre  Natur  Einfluss  auf 
die  Entstehung  der  Papillitis.  Geschwülste  des  Kleinhirns  ;  der  Conveiität  und 
der  Basis  des  Grosshirns  rufen  sie  in  gleicher  Weise  hervor.  Im  letzteren  Falle 
ist  noch  die  Möglichkeit  vorhanden ,  dass  die  Geschwulst,  ehe  sie  zu  Hirndruck- 
steigerung führt,  durch  directe  Compression  der  Sehnerven  einfache 
Atrophie  derselben  hervorruft,  welche  sich  bis  zum  Auge  fortsetzt.  Doch  ist 
dies  ziemlich  selten ;  in  der  Begel  ergreift  der  Tumor ,  wie  auch  H.  Jackson  an- 
giebt,  keinen  der  uns  bekannten  Theile  der  optischen  Faserung,  weshalb  auch 
bei  Hirntumoren  nur  sehr  ausnahmsweise  das  ophthalmoscopische  Bild  der  ein- 
fachen Sehnervenatrophie  vorkommt.  So  waren  unter  den  von  Annuske  (95)  ge- 
sammelten 48  Fällen  mit  Sectionsbefund  höchstens  drei  hierher  zu  beziehen. 
Hie  und  da  wird  auch  die  Beurtheilung  schwierig,  wenn  die  Zeichen  der  Neu- 
ritis sich  mit  der  Zeit  verwischen  und  das  Bild  sich  nur  w7enig  von  dem  der 
reinen  Atrophie  unterscheidet. 

Die  Natur  der  Geschwulst  kann  die  allerverschiedenste  sein:  Sar- 
come,  Cysto-  und  Myxosarcome,  Carcinome  und  Gliome  der  Gehirnsubstanz  oder 
der  Meningen,  syphilitische  Gummata,  käsige  Tuberkeln,  Entozoen  (Cysticerken, 
Echinocokken  und  Coenuren),  von  den  Schädelknochen  ausgehende  Tumoren 
verschiedener  Art  etc.,  wirken  in  gleicherweise,  sobald  sie  nur  eine  hinrei- 
chend starke  und  anhaltende  Steigerung  des  Hirndrucks  hervorbringen. 


schwülsten  innerhalb  d.  Schädelhöhle.  Würzb.  1853.  — Griesinger,  Diagnost.  Bemerkungen 
über  Hirnkrankheiten.  Arch.  d.  Heilk.  1860.  —  Ladame  ,  Die  Symptomatologie  der  Gehirn- 
Geschwülste.  Würzburg  1865. 
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Ophthalmoscopischer  Befund. 

§  195.  Bei  weitem  am  häufigsten  trifft  man  das  Bild  der  sog.  Stauungs- 
papille (vgl.  §  190)  mit  starker  und  steil  abfallender  Schwellung  der  Papille, 
hochgradiger  venöser  Hyperämie  und  Ischämie  der  Arterien ,  das  bei  vollkom- 
mener Entwickelung  fast  pathognomonisch  für  Hirntumor  genannt  werden 
kann  und  wenigstens  wenn  es  sich  um  ein  chronisches  Hirnleiden  bandelt,  mit 
grösstei\  Wahrscheinlichkeit  eine  intracranielle  Geschwulst  anzunehmen  gestattet. 
Nur  sehr  ausnahmsweise  liegt  eine  andere  Art  von  Heerderkrankung  in  der 
Scbädelhöhle  zu  Grunde.  Von  sonstigen  Ursachen,  welche  ein  gleiches  Augen- 
spiegelbild hervorrufen  können,  sind  Orbitalaffectionen,  insbesondere 
wieder  Tumoren  der  Orbita  anzuführen,  welche  aber  wegen  des  meist  einsei- 
tigen Auftretens  und  des  Exophthalmus  nicht  leicht  zu  Verwechselung  Anlass 
geben;  ferner  Morbus  Brightii,  indem  die  nephritische  Betinitis,  wie  schon  oben 
(§  37,  S.  578)  angeführt  wurde,  in  Ausnahmsfällen  sich  ausschliesslich  auf 
die  Papille  localisiren  kann ;  höchst  selten  ist  es ,  dass  eine  spontane  Papillitis, 
ohne  Hirnleiden  und  ohne  sonst  nachweisbare  Ursache ,  dieselben  Charaktere 
darbietet. 

Auch  das  Bückbildungsstadium  des  Processes,  wo  die  Papille  noch  deutlich 
geschwellt,  weissgrau  getrübt  und  scheinbar  vergrössert  ist,  und  selbst  der  Aus- 
gang in  papillitische  Atrophie  bieten  meist  noch  charakteristische  Merkmale  ge- 
nug, um  die  frühere  Stauungspapille  zu  erkennen. 

Nicht  immer  jedoch  ist  im  ersten  Stadium  das  reine  Bild  der  Stauungspapille 
vorhanden;  mitunter  ist  die  Papille,  bei  geringerer  Prominenz,  von  zahlreichen 
Blutungen  und  weissen  Degenerationsheerden  durchsetzt  und  bietet  so  ein  ziem- 
lich buntes  Aussehen;  oder  es  finden  sich  Uebergänge  zur  Papilloretinitis  durch 
kleine  weisse  Degenerationsheerde,  die  sich  an  den  Band  der  Papillentrübung 
anschliessen;  in  einzelnen  Fällen  erreichen  dieselben  auch  eine  bedeutendere 
Grösse,  aber  nur  äusserst  selten  eine  solche  Ausdehnung  und  Gruppirung,  dass 
der  Befund  von  der  typischen  Retinitis  nephritica  nicht  zu  unterscheiden  ist 
(Schmidt  und  Wegner,  62). 

In  den  ersten  Anfängen  kann  der  Process  ebenfalls  der  Diagnose  Schwierig- 
keiten bereiten;  in  der  Begel  beginnt  die  Papillitis  ganz  allmälig  und  sind  die 
ersten  Veränderungen,  geringe  venöse  Hyperämie  und  leichte  Trübung  der  Papil- 
lengrenze,  ziemlich  unscheinbar;  erst  die  beginnende  Knickung  der  Gefässe  an 
der  Grenze  der  sich  nun  allmälig  ausbildenden  Schwellung  der  Papille  giebt  der 
Diagnose  einen  bestimmteren  Anhalt.  Ich  habe  Fälle  gesehen ,  wo  diese  An- 
fänge der  Papillitis  erst  in  den  letzten  Tagen  vor  dem  Tode  zur  Entwickelung 
kamen. 

Hie  und  da  scheint  die  Papillitis,  auch  wenn  das  Leben  erhalten  bleibt, 
überhaupt  keinen  besonders  hohen  Grad  zu  erreichen  und  kann  sich  dann  auch 
ohne  erhebliche  Besiduen  zurückbilden  oder  in  einen  Befund  übergehen ,  wel- 
cher sich  von  dem  der  einfachen  Sehnervenatrophie  schwer  unterscheiden  lässt 
(s.  unten  §  254—258). 
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Subjective  Symptome. 

§196.  Schon  oben  wurde  der  merkwürdigen  Thatsache  gedacht,  dass 
das  Sehvermögen  selbst  bei  hochgradig  entwickelter  Papillen- 
schwellung lange  Zeit  in  jeder  Beziehung  normal  bleiben  kann. 
Iwanoff  fand  in  einem  Falle  von  0.  Becker,  wo  sich  der  Process  ein  ganzes  Jahr 
lang  im  Stadium  hochgradiger  Stauung  mit  unverhältnissmässig  starker  Erweite- 
rung der  Capillaren  erhalten  hatte  und  wo  bis  zuletzt  das  Sehvermögen  normal 
geblieben  war,  die  Schwellung  der  Papille  der  Hauptmasse  nach  durch  reich- 
liche Ausdehnung  und  Entwickelung  von  Gelassen  bedingt,  bei  gleichzeitiger 
seröser  Durchtränkung  und  leichter  Hypertrophie  ihres  Bindegewebes,  aber  ohne 
Veränderung  der  Nervenfasern  und  ohne  zellige  Infiltration.  Indessen  ist  nor- 
males oder  nur  wenig  gestörtes  Sehvermögen  im  ersten  Stadium  des  Processes 
keineswegs  selten,  wie  auch  die  Beobachtungen  Annuske's  darthun,  wo  unter 
\  6  Fällen  6  mal  an  beiden  Augen  und  I  mal  am  einen  (bei  Amaurose  des  an- 
deren Auges)  S  zwischen  1  und  y2  schwankte.  Ob  in  diesen  Fällen  der  Papil- 
lenschwellung immer  nur  Hyperämie  und  Oedem  zu  Grunde  liegt,  ist  zu  be- 
zweifeln, da  es  gewöhnlich  sehr  früh  zu  ausgesprochener  varicöser  Hypertrophie 
der  Nervenfasern  kommt;  doch  fehlen  darüber  noch  directe  Beobachtungen. 
Durch  einen  genauen  Vergleich  zwischen  anatomischem  Befund  und  Sehver- 
mögen würde  es  in  geeigneten  Fällen  möglich  sein  ,  Aufschluss  darüber  zu  er- 
halten, welchen  Einfluss  die  Hypertrophie  der  Nervenfasern  auf  das  Sehvermögen 
ausübt,  da  dieselbe  hier  nicht  wie  sonst  in  umschriebenen  Heerden,  sondern 
mehr  diffus  verbreitet  über  die  Papille  vorkommt.  Sehen  wir  von  dieser  Ver- 
änderung der  Nervenfasern  ab,  so  ist  es  wohl  begreiflich,  dass  bei  der  lang- 
samen Entstehung  der  Hyperämie  und  ödematösen  Durchtränkung  der  Papille 
die  nervösen  Elemente  Zeit  finden  auszuweichen  und  sich  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  den  geänderten  Raumverhältnissen  zu  accommodiren ,  eine  Erscheinung 
die  in  ähnlicher  Weise  bei  vielen  anderen  Processen  —  wir  erinnern  nur  an  die 
glaukomatöse  Excavation  als  nächstliegendes  Beispiel  —  wiederkehrt. 

Tritt  frühzeitig  hochgradige  Amblyopie  oder  bleibende  Amaurose  ein,  so  ist 
dieselbe  in  der  Regel  wohl  nicht  durch  die  Papillenaffection ,  sondern  durch  an- 
dere Ursachen,  namentlich  durch  directen  Druck  der  Geschwulst  oder  der  aus- 
gedehnten Hirnventrikel  auf  die  Sehnerven  oder  das  Chiasma  zu  erklären.  Im 
weiteren  Verlauf  kommt  es  jedoch  regelmässig  zu  fortschreitender  Amblyopie 
mit  schliesslichem  Ausgang  in  vollständige  Erblindung,  welche  ihren  anatomi- 
schen Grund  in  der  Compression  der  Nervenfasern  von  Seiten  des  gewucherten 
und  schrumpfenden  Bindegewebes  der  Papille  findet. 

Dieselbe  entwickelt  sich  meist  schon  in  der  Periode  der  Papillenschwellung, 
mitunter  auch  erst  bei  Rückgang  derselben  und  Eintritt  in  das  atrophische  Sta- 
dium; höchst  selten  ist  es,  dass  das  Sehvermögen  noch  normal  bleibt,  nachdem 
schon  weisse  Verfärbung  der  Papille  eingetreten  ist. 

Die  Form  der  Amblyopie  ist  derjenigen  ähnlich,  welche  bei  Druckexcava- 
tion  der  Papille  auftritt;  neben  zunehmendem  Verfall  des  centralen  Sehens 
kommt  es  zu  fortschreitender  Gesichtsfeldbeschränkung  meist  von  der  Nasenseite 
her,  welche  sich  von  hier  aus  allmälig  ringsum  ausdehnt  und  von  innen  her  zu- 
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letzt  bis  über  den  Fixirpunkt  hinübererstreckt ,  sodass  oft  nur  noch  ein  kleinesy 
excentrisch  nach  aussen  gelegenes  Gesichtsfeld  übrig  bleibt.  Doch  kommt  auch 
concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung ;  Fehlen  der  unteren  Hälfte  und  andere 
Formen  vor.  In  seltenen  Fällen  ist  der  Gesichtsfelddefect  ziemlich  scharf 
auf  beide  nasale  Hälften  beschränkt.  Es  kann  dies  wegen  der  gleichzeitigen 
nicht  unerheblichen  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  nicht,  wie  es  Yon 
Mandelstamm  (37,  97a)  geschehen  ist,  als  Hemianopsie  bezeichnet  werden,  da  bei 
dieser  die  Sehschärfe  völlig  oder  doch  nahezu  normal  ist  und  am  Auge  entweder 
keine  Veränderung  oder  einfache  Atrophie  gefunden  wird. 

Ich  kann  daher  auch  MANDELSTAiMM  nicht  beistimmen,  welcher  diese  Fälle  von  uneigent- 
licher nasaler  Hemianopsie  zu  Folgerungen  über  die  Faserkreuzung  im  Chiasma  verwerthet. 
Es  könnte  hier  höchstens  eine  Complication  der  Papillitis  mit  Hemianopsie  als  möglich  zuge- 
geben werden,  doch  scheint  mir  die  oben  angedeutete  Auffassung  viel  näher  liegend,  dass 
das  ausschliessliche  Ergriffensein  der  nasalen  Gesichtsfeldhälften  nur  eine  Steigerung  einer 
auch  sonst  beobachteten  Eigenthümlichkeit  sei ,  die  ihre  Erklärung  wohl  in  den  anatomischen 
Verhältnissen  des  Sehnerveneintritts  finden  wird. 

Auch  hochgradige  Störung  des  Farbensinnes  gehört  zu  den  Er- 
scheinungen, besonders  im  atrophischen  Stadium  der  Papillitis  und  stimmt  in 
ihrer  Form,  soweit  sie  bis  jetzt  untersucht  ist,  ganz  mit  der  bei  einfacher 
Sehnervenatrophie  überein  ,  weshalb  hier  darauf  verwiesen  wird.  Hie  und  da 
kommt  auch  Farbensehen  oder  andere  subjective  Gesichtserschei- 
nungen vor.  Der  Lichtsinn  bleibt  nach  Förster  selbst  bei  bedeutender 
Amblyopie  ganz  oder  nahezu  ganz  normal. 

§  197.  Eine  wichtige  Erscheinung  sind  die  plötzlichen  Erblindungs- 
anfälle. Bekanntlich  kommt  das  anfa  11s weise  Auftreten  auch  bei  an- 
deren Symptomen  der  Hirngeschwülste,  insbesondere  bei  Lähmungen,  Coma, 
halb-  oder  doppelseitigen  Convulsionen  etc.  vor;  H.  Jackson  hat  dieser  Ueber- 
einstimmung  "dadurch  Ausdruck  gegeben ,  dass  er  die  plötzlichen  Erblindungs- 
anfälle als  epileptiforme  Amaurose  bezeichnete  (41,  98],  womit  er  sagen 
will,  dass  der  anfallsweise  auftretenden  Erblindung  dieselbe  Ursache  zu  Grunde 
liegen  müsse  wie  den  Anfällen  von  Convulsionen  und  sonstigen  Hirnerscheinungen. 
Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  kann  behauptet  werden,  dass  diese  Ursache  in  den 
unten  noch  näher  zu  besprechenden  zeitweisen  Schwellungszuständen  gewisser 
Tumoren  und  in  den  durch  sie  hervorgerufenen  hydrocephalischen  Ergüssen  zu 
suchen  ist,  wodurch  eine  Compression  gewisser  Hirnbezirke  oder  der  sie  ver- 
sorgenden Gefässe  hervorgerufen  wird.  Wir  können  uns  hierdurch  erklären,  wie 
bei  völlig  gleichbleibendem  Augenspiegelbefund  plötzliche  Erblindungen  ,  bald 
des  einen,  bald  beider  Augen  auftreten,  welche  vollständig  oder  theilweise  wie- 
der zurückgehen  können  und  sich  mitunter  öfters  wiederholen.  Dass  die  Er- 
blindung hier  nicht  am  intraocularen  Sehnervenende  ihren  Sitz  hat,  wird  durch 
den  unveränderten  Zustand  der  Papille  und  insbesondere  auch  der  Netzhaut- 
gefässe  genügend  bewiesen ,  doch  ist  noch  unbekannt,  welche  Theile  der  intra- 
craniellen  Opticus  Verbreitung  durch  den  Druck  getroffen  werden.  Vielleicht 
handelt  es  sich  auch  hier  um  eine  Druckwirkung  auf  die  obere  Fläche  des 
Chiasma  von  Seilen   des  plötzlich   von  reichlicherem  Flüssigkeitserguss  ausge- 
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füllten  dritten  Ventrikels,  wie  dieselbe  von  Türck  bei  chronischem  Hydrocephalus 
als  Ursache  atrophischer  und  degenerativer  Veränderungen  im  Chiasma  nachge- 
wiesen wurde  ,  oder  um  einen  Druck  der  Ventrikelflüssigkeit  auf  die  Corpora 
quadrigemina  und  Sehhügel. 

Erwähnung  verdient  noch  die  von  Knapp  (73)  gefundene  Vergrösser ung 
des  blinden  Fleckes  um  das  2 — 4fache  seines  Durchmessers,  entsprechend 
der  ophthalmoscopisch  sichtbaren  Schwellung,  welche  ihre  Erklärung  hauptsäch- 
lich in  der  oben  (§  187)  besprochenen  Abdrängung  der  Netzhaut  vom  Papillen- 
rande  und  den  Veränderungen  ihrer  äusseren  Schichten  an  dieser  Stelle  findet. 


Auftreten,  Verlauf,   Ausgänge. 

§  198.  Bis  auf  höchst  seltene  Ausnahmen  tritt  die  Papillitis  bei  Hirntumoren 
doppelseitig  auf.  Unter  den  von  Axnlske  und  Reich  zusammengestellten 
88  Fällen  mit  Sectionsbefund  waren  82  doppelseitig  und  nur  2  einseitig  aufge- 
treten, und  zwar  gekreuzt  mit  dem  Sitz  des  Tumors  l) ;  (imal  fehlte  die  Papillitis). 
Die  grosse  Seltenheit  des  einseitigen  Auftretens  weist  auf  besondere  und  eigen- 
thümliche  Ursachen  hin,  welche  demselben  zu  Grunde  liegen  mögen  siehe  unten 
§  200) .  Sehr  oft  ist  dagegen  die  Veränderung  an  beiden  Augen  nicht  vollkom- 
men gleichmässig  entwickelt,  am  einen  Auge  geringer  oder  erst  im  Beginn,  wäh- 
rend sie  am  anderen  schon  zur  vollen  Entwicklung  gelangt  oder  auf  einer  Seite 
bereits  in  das  atrophische  Stadium  übergegangen  ist.  Noch  mehr  zeigt  sich  dies 
im  Verhalten  des  Sehvermögens.  Während  geringere  Differenzen  ganz  gewöhn- 
lich vorkommen,  gehört  es  nicht  zu  den  grossen  Seltenheiten,  dass  am  einen 
Auge  absolute  Erblindung  besteht,  während  das  andere  noch  völlig  oder  fast 
völlig  normales  Sehvermögen  besitzt. 

Meist  entwickelt  sich  die  Sehstörung  allmälig ,  doch  wird  der  Verlauf  nicht 
selten  durch  die  schon  erwähnten  periodischen  Obscurationen  unterbrochen, 
welche  gewöhnlich  nur  kurze  Zeit,  wenige  Stunden  oder  Tage  andauern  und  da- 
rauf  rasch  wieder  verschwinden,  zuweilen  aber  auch  eine  bleibende  Zunahme  der 
Amblyopie  hinterlassen  oder  zu  plötzlicher  und  bleibender  Erblindung  führen, 
so  dass  das  bis  dahin  trotz  doppelseitiger  Papillitis  gut  gebliebene  Sehvermögen 
vollständig  und  dauernd  verloren  geht.  War  der  Anfall  weniger  hochgradig  und 
ging  derselbe  nur  unvollständig  zurück,  so  kann  noch  während  längerer  Zeit 
eine  allmälige  Besserung  eintreten,  mitunter  in  sehr  auffallendem  Grade .  sei  es 
spontan  oder  durch  Behandlung.  Während  dieser  vorübergehenden  Erblin- 
dungsanfälle bleibt  der  Augenspiegelbefund  ganz  unverändert  oder  er  macht, 
unabhängig  vom  Verhalten  der  Sehstörung,  seine  Phasen  durch,  wie  es  nach  der 
oben  gegebenen  Erklärung  zu  erwarten  steht,  wonach  die  Erblindung  centralen 
Ursprungs  ist  und  nicht  von  der  Veränderung  der  Papille  abhängt.  Meist  handelt 
es  sich  hier  um  Fälle,  die  noch  nicht  in  das  atrophische  Stadium  übergegangen 
sind,  weil  in  diesem  das  Sehvermögen  schon  durch  die  Papillenveränderung 
mehr  oder  minder  stark  herabgesetzt  oder  völlig  aufgehoben  ist. 


\)  Diese  Fälle  von  einseitiger  Papillitis  sind  wohl  die  von  H.  Jacksos  (98,  p.  523;   79. 
130;   94a.. 
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Nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  gehen  die  langsam  entstandenen  Amblyo- 
pien ebenfalls  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zurück  und  zwar  in  Folge  einer 
gleichzeitig  zu  beobachtenden  Rückbildung  der  Papillitis.  Zuweilen  handelt  es 
sich  um  Fälle,  wo  die  letztere  keine  sehr  bedeutende  Höhe  erreicht  hat,  doch  habe 
ich  auch  ganz  ausgesprochene  Stauungspapillen  zurückgehen  sehen  unter  Ueber- 
gang  in  das  ophthalmoscopische  Bild  der  Sehnervenatrophie.  Gewöhnlich  erfolgt 
nach  H.  Jackson  (98)  diese  Rückbildung  der  Papillitis  in  Fällen ,  wo  das  Seh- 
vermögen nicht  oder  nur  wenig  gestört  war.  Während  nun  in  den  sonstigen 
Fällen  bei  dem  Uebergang  in  das  atrophische  Stadium  die  Entzündung  immer 
deutliche  Residuen  hinterlässt,  so  dass  besonders  an  der  undeutlichen  Begren- 
zung der  maltweissen,  opaken  Papille,  an  den  oft  noch  geschlängelten  und  etwas 
ausgedehnten,  später  verengerten  Venen  und  an  den  stark  verengerten  Arterien 
leicht  die  Entstehung  aus  einer  Papillitis  sich  erkennen  lässt ,  so  ist  in  solchen 
Ausnahmsfällen  der  Befund  viel  weniger  charakteristisch ,  lässt  mitunter  nur 
durch  geringe  Verengerung  der  Arterien,  leichte  Trübung  der  Gefässwände  und 
mehr  opake  Beschaffenheit  der  Papille  die  neuritische  Entstehung  vermuthen, 
während  in  anderen  Fällen  eine  sichere  Unterscheidung  von  einfacher  Atrophie 
nicht  möglich  ist.  Hat  man  die  frühere  Papillitis  nicht  beobachtet,  so  kann  man 
alsdann  zur  Ansicht  kommen,  dass  es  sich  um  eine  einfache  Atrophie,  etwa  durch 
Compression  der  Optici,  des  Chiasma  oder  der  Tractus  von  Seiten  des  Tumors 
selbst  oder  indirect  durch  einen  der  weiter  unten  (§  247)  genauer  beschriebenen 
Vorgänge  von  Druckwirkung  handle.  H.  Jackson  *)  hat  sogar  wiederholt  Fälle 
von  Anfang  an  verfolgt,  in  welchen  die  Papillitis  bis  auf  geringe ,  leicht  zu  über- 
sehende Reste  und  ohne  Uebergang  in  Sehnerven  Verfärbung  zurückging,  doch 
war  hier  immer  das  Sehvermögen  nur  sehr  wenig  gestört  gewesen.  Bei  histo- 
logischer Untersuchung  findet  man  in  solchen  Fällen ,  wo  im  Leben  das  Bild  der 
einfachen  Sehnervenatrophie  bestand ,  mitunter  noch  Reste  von  Entzündung  am 
intraocularen  Sehnervenende,  wodurch  die  papillitische  Entstehung  der  Atrophie 
ebenfalls  nachgewiesen  wird. 

So  verhielt  es  sich  in  dem  oben  mitgetheilten  Falle  (50),  wo  ich  im  Leben  eine  einfache 
Sehnervenatrophie  angenommen  hatte  und  wo  die  Section  unerwartet  ein  grosses  Gliosarcom 
der  rechten  Grosshirnhemisphäre  nachwies  ,  welches  sich  fast  ganz  latent  entwickelt  hatte  ; 
es  fanden  sich  hier  neben  grauer  Degeneration  der  Optici,  ohne  entzündliche  Veränderungen 
der  Scheide ,  an  der  noch  leicht  prominenten  Papille  unzweifelhafte  Reste  früherer  Entzün- 
dung.   (Vergl.  S.  773,  Fig.  30.) 

Seit  mehr  als  drei  Jahren  verfolge  ich  einen  weiteren  Fall ,  wo  ich  den  Erscheinungen 
nach  einen  Tumor  vermuthete  und  wo  die  anfangs  sehr  ausgesprochene  doppelseitige  Stauungs- 
papille allmälig  in  Atrophie  mit  nur  geringen  Spuren  der  früheren  Entzündung  übergegangen 
ist.  Ausser  der  doppelseitigen  Papillitis  mit  nur  leichter  Amblyopie,  vorübergehenden  Ver- 
dunklungen und  Lichtblitzen,  bestanden  Anfälle  heftiger  Kopfschmerzen,  (die  allerdings  schon 
in  der  Kindheit  aufgetreten  sein  sollten),  sehr  ausgesprochenes  »Brausen«  und  »Läuten«  in  den 
Ohren ,  Parese  des  Rect.  int.  und  Anfälle  von  Taubheit  der  linken  Gesichtshälfte.  Alle  diese 
Erscheinungen  gingen  allmälig  —  bei  Jodkaliumgebrauch  —  zurück,  ohne  dass  ein  Anhalts- 
punkt für  Syphilis  vorhanden  war;  das  Sehvermögen  wurde  rechts  normal,  links  =  -/3,  nur 
das  Brausen  im  Ohr  ist  noch  nicht  ganz  verschwunden. 


1)  Ophth.  Hosp.  Rep.  VII.  4.  p.  518  — 522.    4)  Recovery  from  optic  Neuritis.    5)  Slight 
changes  in  the  optic  disc  etc. 
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Einen  dritten  Fall,  welcher  jetzt  in  Heilung  auszugehen  scheint,  führe  ich  hier  wegen  der 
höchst  interessanten  Eigenthümlichkeiten  des  Verlaufs  an  ,  ohne  über  die  Diagnose  des  Ge- 
hirnleidens mir  ein  bestimmtes  Urtheil  zu  erlauben.  Es  handelt  sich  um  einen  20jährigen  Mann, 
bei  welchem  als  erstes  Symptom  acute  rechtsseitige  Erblindung  durch  massig  ausgesprochene 
Papillitis  auftrat,  mit  Schmerzen  bei  Bewegung  des  Auges,  welche  demnach  anfangs  auf  eine 
entzündliche  Affection  in  der  Tiefe  der  Orbita  bezogen  wurde.  Syphilis  lag  nicht  zu  Grunde. 
Unter  Rückbildung  der  Papillitis  und  Uebergang  in  Sehnervenatrophie ,  mit  ziemlich  scharf 
begrenzter  Papille  ,  wenig  ausgesprochener  Verfärbung  und  ohne  Verengerung,  der  Gefässe 
trat  anfangs  nur  geringe  Besserung  des  Sehvermögens  ein;  die  Gesichtsfeldperipherie  stellte 
sich  wieder  her,  während  das  centrale  Sehen  bis  auf  Lichtschein  erloschen  blieb.  5  Wochen 
nach  der  rechtsseitigen  Erblindung  trat  plötzlich  nach  mehrtägigem  heftigem  Kopfschmerz 
und  wiederholtem  Erbrechen  linksseitige  Hemiparese  auf,  welche  sich  nach  vorübergehender 
Besserung  im  Verlauf  der  nächsten  3  Monate  langsam  verschlimmerte.  Erst  ä1^  Monate  nach 
Beginn  der  Erkrankung  entwickelte  sich  auch  linksseitige  Papillitis  mit  gleichfalls  nur  mas- 
siger Schwellung  der  Papille  und  einigen  kleinen  weissen  Degenerationsheerden  in  deren 
Umgebung,  jedoch  ohne  merkliche  Störung  des  centralen  Sehens,  welches  sich  unterdessen 
auch  am  rechten  Auge  wieder  fast  völlig  normalisirt  hatte.  Dagegen  wurde  jetzt  doppelseitige 
Hemianopsie  nach  links  Consta tirt.  Vorübergehend  war  auch  Incontinentia  ahn  aufgetreten. 
Später  trat  stetig  fortschreitende  Besserung  ein.  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  sind  in  der 
letzten  Zeit  ganz  verschwunden  und  hat  sich  seit  einigen  Wochen ,  5  Monate  nach  Beginn 
des  Leidens,  die  Lähmung  des  linken  Armes  fast  ganz  verloren  und  auch  die  des  Beins  soweit 
gebessert,  dass  Patient  wieder  allein  durch  das  Zimmer  zu  gehen  im  Stande  ist. 

Welcher  Natur  hier  auch  das  zu  Grunde  liegende  Leiden  sein  mag,  die  Entstehung  der 
Papillitis  kann  wohl  in  keinem  Falle  auf  gesteigerten  Hirndruck  bezogen  werden;  dagegen 
würde  hier  die  andere  der  beiden  Erklärungsweisen,  welche  v.  Gräfe  aufgestellt  hat,  plau- 
sibel sein,  nach  welcher  es  sich  um  eine  secundäre  Meningitis  der  Basis  und  davon  aus- 
gehende Neuritis  descendens  des  Sehnerven  handelte.  (Siehe  §  200.)  Die  linksseitige  Körper- 
lähmung kann  wohl  nur  durch  eine  rechtsseitige  Heerderkrankung  des  Gehirns  erklärt 
werden,  wenn  auch  eine  Affection  des  rechten  Tractus  nicht  sicher  auszuschließen  ist. 
(Siehe  bei  Hemianopsie.) 

Bei  weitem  häufiger  als  dieser  günstige  Verlauf  in  Rückbildung  der  Papillitis 
mit  Uebergang  in  mehr  oder  minder  ausgesprochene  Sehnervenverfärbung  uud 
mit  Erhaltung  oder  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  ist  aber  Ausgang  in 
bleibende  Erblindung.  Nicht  immer  jedoch  bleibt  das  Grundleiden ,  wenn 
völlige  Erblindung  eingetreten  ist ,  im  stetigen  Fortschreiten ;  es  kann  auch 
wieder  eine  Zeit  lang  zum  Stillstand  kommen  und  bis  zum  tödtlichen  Ausgang 
noch  einen  ziemlich  langen  Verlauf  durchmachen. 

Pa  thogenese. 

§  199.  Bei  der  Entstehung  der  Papillitis  ist,  wie  v.  Gräfe  zuerst  hervorhob 
und  oben  bereits  erörtert  wurde,  ein  wesentlicher  Factor  dieRaumbeengung 
in  der  Schädelhöhle  und  die  Steigerung  des  intracraniellen 
Druckes.  Dieselbe  macht  sich  während  des  Lebens  durch  die  bekannten 
klinischen  Erscheinungen  bemerklich  :  heftigen  und  anhaltenden  Kopfschmerz. 
Schwindel ,  Erbrechen ,  ohnmachtartige  und  epileptiforme  Anfälle ,  Coma  etc. 
Nicht  immer  jedoch  sind  bei  Hirntumoren  auch  wenn  sich  schon  deutliche  Pa- 
pillitis entwickelt  hat,  so  ausgesprochene  Zeichen  von  Hirndruck  vorhanden ;  da 
die  Druckzunahme  oft  sehr  langsam  und  allmälig  erfolgt,  wird  man  in  der  ersten 
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Periode  nicht  immer  die  hervorstechenden  Symptome  wie  bei  acuter  Hirndruck- 
steigerung erwarten  können ;  etwas  Kopfschmerz,  Benommenheit,  leichte  psy- 
chische Stumpfheit  und  Abnahme  des  Gedächtnisses  sind  mitunter  die  einzigen 
Erscheinungen,  die  aber  ausreichen,  um  wenigstens  die  Möglichkeit  festzustellen, 
dass  die  Papillitis  einer  Hirndrucksteigerung  ihre  Entstehung  verdankt. 

Bei  der  Section  giebt  sich  die  Raumbeengung  durch  starke  Spannung  der 
Dura  und  Abplattung  der  Windungen  zu  erkennen  ;  mit  der  Leere  des  Subarach- 
noidalraums  contrastirt  in  eigenthümlicher  Weise  die  starke  Ausdehnung  der 
Ventrikel  durch  seröse  Flüssigkeit;  der  Hydrocephalus  internus,  welcher  ganz 
regelmässig  vorhanden  ist.  Die  Ventrikelflüssigkeit  muss  daher  in  abnorm  grosser 
Menge  und  unter  abnorm  hohem  Druck  abgesondert  sein ,  was  wohl  nur  so  zu 
erklären  ist,  das  die  Geschwulst  in  einem  gewissen  Stadium,  vermuthlich  be- 
sonders während  ihres  Wachsthums  einen  Reiz  ausübt,  welcher  eine  »secreto- 
rische  Entzündung«  auslöst.  Dies  Verhallen  hat  eine  auffallende  Analogie  mit 
dem  Hydrops  subretinalis  bei  Tumoren  der  Aderhaut ,  wo  die  Flüssigkeit  eben- 
falls unter  abnorm  hohem  Druck  secernirt,  den  Glaskörper  in  ähnlicher  Weise 
zum  Schwinden  bringt,  wie  in  der  Schädelhöhle  den  Inhalt  des  Subarachnoidal- 
raums.  Gewiss  wird  diese  Flüssigkeitsabsonderung  nicht  gleich  von  vornherein 
erfolgen,  sondern  es  wird,  beim  Gehirn  wie  beim  Auge,  eine  Periode  der  Latenz 
vorhanden  sein  ,  welche  aber  in  verschiedenen  Fällen  von  sehr  verschiedener 
Dauer  sein  kann. 

In  gewissem  Sinne  ist  also  in  der  BENEDiKr'schen  Theorie  (vgl.  S.  761)  etwas 
Wahres  enthalten,  insofern  als  dieselbe  die  von  dem  Tumor  ausgehende 
Reizung  als  ein  wesentliches  Moment  hervorhebt;  auch  H.  Jacksox  be- 
tont, dass  die  Tumoren  gewissermassen  als  fremde  Körper  wirkten.  Der  Reiz 
scheint  jedoch  nicht,  wie  Benedikt  will,  direct  die  Papillitis,  sondern  zunächst  nur 
den  Hydrocephalus  internus' hervorzurufen,  dessen  Auftreten  aber  sowohl  bei 
der  Entstehung  der  Papillitis  als  auch  bei  allen  anderen  charakteristischen  Er- 
scheinungen des  Hirntumors  wesentlich  betheiligt  ist.  Denn  es  kann  nicht  be- 
zweifelt werden,  dass  das  Vorhandensein  des  Hydrocephalus  ebenso  zur  Steige- 
rung des  Hirndruckes  beiträgt,  als  das  Wachsthum  und  die  Schwellung  des  Tu- 
mors selbst.  Auch  dürfte  der  Zusammenhang  zwischen  Tumor  und  cerebraler 
Entzündung  und  Exsudation  nicht  an  ganz  bestimmte  Nervenbahnen  gebunden 
sein,  sondern  er  ist  wohl  in  ähnlicher  Weise  zu  denken,  wie  die  Congestion, 
welche  überhaupt  nach  rasch  wachsenden  Tumoren  hin  sich  einzustellen  pflegt: 
wenn  man  sich  erinnert,  in  welch  enormem  Grade  sämmtliche  äusseren  Gefässe 
des  Auges  und  seiner  Nachbargebilde  bei  einem  von  entzündlicher  Reizung  er- 
griffenen intraocularen  Tumor  ausgedehnt  sind  und  wie  dieselbe  Erscheinung 
auch  bei  Tumoren  an  anderen  Körpertheilen  immer  wiederkehrt,  so  wird  man 
es  nicht  auffallend  finden ,  dass  auch  intracranielle  Geschwülste  der  Sitz  bald 
rasch  vorübergehender,  bald  bleibender  Congestionen  und  entzündlicher  Schwel- 
lungen werden ,  welche  sich  weit  über  ihr  Gebiet  hinauserstrecken  und  den  se- 
cundär  glaucomatösen  Zuständen  des  Auges  vergleichbar,  zu  serösen  Transsuda- 
tionen  in  die  Gehirnhöhlen  führen. 

Da  andere  Arten  von  Heerderkrankung  gewöhnlich  nicht  in  ähnlicher 
Weise  reizend  wirken,  so  erklärt  sich  hieraus  auf  das  Einfachste  die  auffallende 
Differenz  zwischen  ihnen  und  den  Tumoren ,   bei  welchen  nicht  die  Zerstörung 
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eines  bestimmten  Hirntheils,  sondern  die  Raumbeengung  und  Congestion  Irri- 
tation) hauptsächlich  in  Betracht  kommt,  was  auch  schon  H.  Jackson  scharf  her- 
vorgehoben hat. 

Was  nun  die  weitere  Frage  angeht,  in  welcher  Weise  die  Raumbeengung  in 
der  Schädelhöhle  zur  Entstehung  der  Papillitis  führt,  so  hat  gewiss  wie  aus  der 
obigen  Auseinandersetzung  f§  180)  hervorgeht,  die  ScHMiDT-MANz'sche  Lymph- 
raumtheorie zur  Zeit  die  grösste  Wahrscheinlichkeit,  wenn  auch  im  Einzelnen 
noch  manche  Punkte  weiterer  Aufklärung  bedürfen.  Wird  auch  durch  fernere 
Beobachtungen  dieConstanz  des  Vorkommens  von  Hydrops  der  Sehnervenscheide 
bei  diesem  Processe  bestätigt,  so  werden  wir  nicht  daran  zweifeln  können  ,  dass 
hierin  das  Mittelglied  zwischen  Augen-  und  Gehirnleiden  gegeben  ist.  Es  wird 
dabei  noch  zu  entscheiden  sein,  ob  die  Flüssigkeit,  welche  den  Zwischenscheiden- 
raum erfüllt,  von  der  Schädelhöhle  aus  eingetrieben  ist,  oder  ob  es  sich  zu- 
weilen, wie  Manz  vermuthet ,  nur  um  Betention  des  im  normalen  Zustande  vom 
Auge  nach  der  Schädelhöhle  hin  abfliessenden  Serums  handelt.  Jedoch  ist  für 
das  Vorkommen  einer  solchen  centripetalen  Strömung  im  Intervaginalraum  bis- 
her noch  kein  Beweis  beigebracht;  im  Gegentheil  scheint  aus  Quincke's  Ver- 
suchen an  Thieren1)  hervorzugehen,  dass  in  der  Norm  die  Cerebrospinalflüssig- 
keit  in  gerade  entgegengesetzter  Richtung,  nach  dem  Intervaginalraum  zu,  einen 
unmerklichen  Abweg  findet. 

Auch  die  viel  wichtigere  Frage,  in  welcher  Weise  die  Flüssigkeitsanhäufung 
in  der  Sehnervenscheide  eine  Entzündung  der  Papille  und  nicht  bloss  einfache 
Blutstauung  zu  erregen  vermag,  bedarf,  wie  oben  (§  180,  S.  762)  schon  erörtert 
wurde,  noch  weilerer  Aufklärung. 

§  200.  Ferner  ist  noch  zu  untersuchen,  ob  die  Papillitis  bei  Hirntumoren 
immer  auf  einem  und  demselben  Wege  entsteht,  oder  ob  ausser  der  gewöhn- 
lichen Entstehungsweise  durch'Raumbeengung  in  der  Schädelhöhle  und  Hydrops 
der  Sehnervenscheide  noch  eine  andere  Möglichkeit  in  Betracht  kommt,  v.  Gräfe 
hat  die  Ansicht  vertreten,  dass  Tumoren  auch  dadurch,  dass  sie  eine  Meningitis 
in  ihrer  Umgebung  hervorriefen ,  die  sich  als  Neuritis  descendens  auf  die  Seh- 
nervenscheide fortsetzte,  Papillitis  erzeugen  könnten  und  hat  dafür  als  Beleg 
zwei  Sectionsbefunde  angeführt2). 

Ein  dritter  Fall  v.  Gräfe's  war  kein  Tumor,  sondern  ein  Erweichungsheerd  mit  basilarer 
Meningitis.  Ebenso  wenig  handelte  es  sich  um  Tumoren  in  den  von  v.  Gräfe  1.  cit.  S.  H9 
angeführten -Fällen  von  Horner  und  Hutchinson  ,  während  in  dem  Falle  Fischer's  von  Tumor 
der  hinteren  Schädelgrube ,  ohne  Meningitis  basilaris ,  wo  die  Sehnerven  nur  flüchtig  unter- 
sucht werden  konnten,  der  Verf.  in  der  Epikrise  selbst  angiebt,  dass  er  keine  Fortleitung 
eines  entzündlichen  Processes  vom  Gehirn  bis  zum  Auge  annehme  und  dass  die  intraoculare 
Erkrankung  sich  nur  durch  Circulationsstörungen  in  der  Schädelhöhle  erklären  lasse. 

Bei  dem  spärlichen  hierüber  vorliegenden  Beobachtungsmaterial  und  der 
ziemlich  fragmentarischen  Mittheilung  v.  Gräfe's  über  die  anatomischen  Befunde 
werden  wir  jedoch  erst  weitere  Mittheilungen  abwarten  müssen ,  ehe  wir  über 


1)  Zur  Physiologie   der   Cerebrospinalflüssigkeit.    Reichert's   u.    Du  Bois'  Arch.   1872. 
S.   153—177. 

2)  v.  Gr.  Arch.  XII.  2.   S.  116—119. 
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die  Bedeutung  dieser  Enlstehungsweise   und  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens 
bei  Hirntumoren  ein  Unheil  gewinnen. 

A  priori  könnte  man  versucht  sein,  dieselbe  u.  A.  für  die  seltenen  Fälle  zu  verwerthen, 
wo  die  Papillitis  rein  einseitig  auftritt  (H.  Pagenstecher  (79),  H.  Jackson  (94  a,  98}),  oder  wo 
das  zweite  Auge  erst  nach  längerer  Zeit  von  derselben  ergriffen  wird  und  wo  Zeichen  von 
dauernder  Hirndrucksteigerung  fehlen.  Während  die  Hirndrucksteigerung  auf  beide  Augen 
gleichmässig  wirken  muss,  kann  eine  Entzündung  zu  verschiedenen  Zeiten  nach  ungleichen 
•Richtungen  sich  ausbreiten,  an  dieser  Stelle  schwinden,  um  an  einer  anderen  weiter  zu 
wandern.  Doch  darf  nicht  verschwiegen  werden,  dass  in  den  oben  citirten  beiden  Fällen  von 
H.  Jackson  und  H.  Pagentecher  von  einseitiger  Papillitis,  wo  ein  grosses  Gliom  in  der  linken 
Hemisphäre  gefunden  wurde,  von  keiner  Meningitis  die  Rede  ist.  In  Pagenstecher's  Falle 
wurde  eine  Ausdehnung  der  Scheide  und  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  des  einen 
Sehnerven  constatirt.  Auch  für  eine  weitere  Möglichkeit,  dass  durch  irgend  eine  Ursache  das 
Eindringen  der  Flüssigkeit  in  den  Zwischenscheidenraum  des  anderen  Sehnerven  verhindert 
worden  sei,  liefern  die  Sectionsberichte  keinen  Anhaltspunkt.  Die  Erklärung  für  solche  Fälle 
ist  daher  noch  zu  suchen  und  können  dieselben  vorläufig  der  v.  Gräfe' sehen  Theorie  der 
Neuritis  descendens  nicht  zur  Stütze  dienen. 

Die  bei  intracraniellen  Tumoren  weit  seltenere  einfache  Sehnerven- 
atrophie durch  directen  Druck  wird  unten  (in  den  §  247,  254,  265)  Be- 
sprechung finden. 

Behandlung. 

§  201.  Von  einer  causalen  Behandlung  kann  natürlich  nur  bei  syphiliti- 
schen Tumoren  die  Bede  sein ,  doch  ist  auch  hier  bekanntlich  die  Prognose  sehr 
zweifelhaft,  indem  auch  nach  bedeutenden  Besserungen  und  selbst  anscheinen- 
den Heilungen  Becidive  sehr  häufig  auftreten.  Indessen  sieht  man  zuweilen  auch 
bei  nicht  syphilitischen  Tumoren,  deren  Diagnose  völlig  sicher  steht,  während 
der  Behandlung  eine  Besserung  der  Erscheinungen ,  ja  eine  auffallende  Wieder- 
herstellung des  Sehvermögens  eintreten.  Ob  die  angewandten  Mittel  wirklich 
von  Nutzen  sind ,  etwa  durch  Beseitigung  complicirender  Entzündungszustände, 
oder  ob  es  sich  nur  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen  mit  spontanen  Besserungen 
handelt,  wird  schwer  zu  entscheiden  sein ,  doch  möchte  ich  nach  meinen  Erfah- 
rungen das  erstere  nicht  für  unmöglich  halten.  Man  wird  die  üblichen  Mittel :  ört- 
liche Blutenlziehungen,  Ableitungen,  besonders  durch  ein  Setaceum  im  Nacken, 
Sublimat  in  kleinen  Dosen,  Jodkalium,  wenn  noch  keine  dauernde  und  vollstän- 
dige Erblindung  eingetreten  ist,  häufig  anwenden,  schon  wTeil  bei  nicht  ganz 
sichergestellter  Diagnose  eines  Tumors  dem  Wunsch  des  Kranken  nach  Behand- 
lung willfahrt  werden  muss;  in  der  Begel  bleiben  sie  freilich  ohne  jeden  Erfolg. 
Benedikt1)  und  nach  ihm  Driyer2)  empfehlen  für  solche  Fälle  auch  sehr  die 
Behandlung  des  Sympathicus  mit  dem  constanlen  Strome. 

v.  Wecker  (87)  hat  zur  Linderung  des  Kopfschmerzes  und  der  übrigen  Fol- 
gen des  gesteigerten  intracraniellen  Druckes  an  erblindeten  Augen  die  Incision 
der  Sehnervenscheide  gemacht.    Es  wurde  zu  diesem  Zwecke  die  Bindehaut  zwi- 


1)  Electrotherapie.  S.  253. 

2)  Arch.  f.  Augen-  u.  Ohrenheilk.  II.  2.  S.  76. 
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sehen  Rect.  externus  und  inferior  1  Cm.  vom  Hornhautrande  entfernt  einge- 
schnitten ,  mit  der  Scheere  zwischen  Bulbus  und  Tenon'scher  Kapsel  bis  zum 
Sehnerven  vorgedrungen,  hierauf  mit  einem  in  die  Wunde  eingeführten  Spatel 
der  Bulbus  nach  oben  innen  luxirt  und  nun  die  Scheide  des  Sehnerven  mit 
einem  besonderen  Instrumente  ineidirt.  Die  Operation  soll  leicht  ausführbar  und 
gefahrlos  sein  und  brachte  in  den  beiden  operirten  Fällen  erhebliche  Erleichte- 
rung, was  auch  Power  88)  in  einem  Falle  bestätigen  konnte;  in  einem  anderen 
Falle  bei  tuberculöser  Meningitis  fand  Power  dieselbe  ohne  Erfolg. 


2.  Die  Papillitis  bei  anderen  Heerderkrankungen. 

§  202.  Von  sonstigen  Heerderkrankungen  des  Gehirns  kommen  Blutungen 
und  Erweichungsheer  de  embolischen  Ursprungs  so  gut  wie  gar 
nicht  in  Betracht.  Es  tritt  dabei  in  der  Begel  keine  Papillitis  auf  und  in  den 
ausnahmsweisen  Fällen,  wo  sie  beobachtet  wurde,  ist  ihre  directe  Abhängigkeit 
von  dem  Gehirnleiden  eben  wegen  der  Seltenheit  des  Vorkommens  zu  bezwei- 
fein.  Es  darf  hier  nicht  übersehen  werden,  dass  dieselbe  Ursache,  weiche  das 
Gehirnleiden  hervorruft  (Herz-  und  Gefässerkrankung,  Nephritis  etc.),  die  Papil- 
litis oder  Papilloretinitis  auch  direct  erzeugen  kann.  Ueberdies  mag  auch  in 
manchen  als  Erweichungsheerde  oderBlu'ungen  beschriebenen  Fällen  ein  Tumor 
zu  Grunde  gelegen  haben,  da  bei  diffusen,  einfachen  oder  hämorrhagischen 
Gliomen  eine  solche  Verwechselung  ohne  mikroscopische  Untersuchung  nicht 
immer  leicht  zu  vermeiden  ist1). 

Ausgenommen  sind  jedoch  Blutungen  mit  Durchbruch  an  die 
Schädelbasis,  bei  welchen  das  Blut  direct  in  den  Zwischenscheidenraum 
der  Sehnerven  eindringen  und  doppelseitige  Papillitis  erzeugen  kann ,  wovon 
weiter  unten  bei  den  Sehnervenblutungen  die  Bede  sein  wird;  ferner  die  Fälle, 
wo  ein  Erweichungsheerd  sich  mit  basilarer  Meningitis  combinirt,  wo  aber  die 
letztere  als  eigentliche  Ursache  der  Papillitis  angesehen  werden  muss. 

Auch  für  Gehirnabscesse,  bei  welchen  einige  Male  doppelseitige  Papil- 
litis beobachtet  ist  (H.  Jackson2),  Benedikt3)),  ist  jedenfalls  die  Disposition  zur 
Entstehung  der  letzteren  nur  sehr  gering  und  muss  wohl  vom  Hinzutreten  be- 
sonderer Umstände  abhängen.  So  siebt  auch  H.  Jackson  an  einem  anderen 
Orte  (32)  an,  dass  er  Papillitis  noch  in  keinem  Falle  von  Abscess  des  Kleinhirns 
beobachtet  habe,  während  sie  bei  Tumoren  des  Kleinhirns  ganz  regelmässig 
vorkomme.  In  den  beiden  von  ihm  mitgetheilten  Fällen  von  doppelseitiger  Pa- 
pillitis bei  Abscess  einer  Grosshirnhemisphäre  lag  jedes  Mal  eine  Verletzung  des 
Schädeldaches  zu  Grunde.  Erwähnenswerth  ist  noch,  dass  Manz  (38)  nach  einer 
Verletzung  des  Daches  der  Orbita  Papillitis  derselben  Seite  beobachtete ,   wäh- 


1)  So  wurde  bei  der  Section  des  von  mir  in  v.  Gr.  Arch.  XV.  3  mitgetheilten  ersten 
Falles  anfangs  nur  eine  Erweichung  angenommen,  bis  ich  bei  mikroscopischer  Untersuchung 
des  mir  übergebenen  Präparates  fand,  dass  ein  Gliosarcom  vorlag. 

2)  London.  Hosp.  Rep.  IV.  p.  380—388.  Case  XXV.  XXVI. 

3)  Electrotherapie.  S.  257.  Zwei  andere  Fälle  von  Amaurose  bei  Gehirnabscess  ohne 
ophthalmoscopische  Untersuchung  siehe  bei  Albutt,  On  the  use  of  the  ophthalmoscope.  1871. 
p.  333—334. 
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rend  am  anderen  Auge  nur  venöse  Hyperämie  der  Netzhaut  bestand,  als  deren 
Ursache  die  Section  eitrige  Meningitis  und  Gehirnabscess  nachwies.  Der  Seh- 
nervenstamm  zeigte  keine  entzündlichen  Veränderungen. 

H.  Jackson  weist  nach ,  dass  die  Gehirnabscesse  eine  Zeit  lang  ganz  latent 
bestehen  können ,  ohne  Symptome  hervorzurufen  und  dann  plötzlich  schwere 
Hirnzufälle  und  Papillitis  erzeugen,  welche  sich  durch  die  Zerstörung  eines  be- 
stimmten Abschnittes  der  Grosshirnhemisphäre  allein  nicht  erklären  lassen. 
Welche  hinzugetretenen  Umstände  aber  diese  Aenderung  im  Verlauf  nach  sich 
ziehen ,  vermag  er  nicht  anzugeben  und  lässt  sich  dies  auch  aus  seinen  Mitthei- 
lungen über  den  Sectionsbefund  nicht  entnehmen.  Bis  auf  Weiteres  wird  man 
wohl  annehmen  können ,  dass  auch  die  Abscesse  in  ausnahmsweisen  Fällen, 
ähnlich  wie  die  Tumoren  als  fremde  Körper  wirken  und  eine  weiter  verbreitete 
Entzündung  mit  Drucksteigerung  in  der  Schädelhöhle  hervorrufen.  Ueberdies 
kann  für  manche  Fälle  auch  an  Sinusthrombose  oder  Meningitis  als  Ursache  der 
Papillitis  gedacht  werden. 

Die  Papilloretinitis  bei  Meningitis  basilaris  und  bei  Thrombose 

der  Hirnsinus. 

§  203.  Auch  bei  Meningitis  kommt  hie  und  da  ausgesprochene  Papil-V 
litis  oder  Papilloretinitis  vor,  doch  keineswegs  in  der  Häufigkeit  und 
Regelmässigkeit;  wie  dies  von  manchen  Autoren  angegeben  wird;  im  Gegentheil 
stimmen  die  zuverlässigsten  Beobachter  darin  überein ,  dass  wenigstens  für  die 
acuten  Fälle  dieses  Vorkommen  ein  mehr  ausnahmsweises  ist,  während  sich  ein- 
fache Hyperämie  der  Netzhautgefässe  häufiger  findet. 

Unter  den  acut  verlaufenden  Fällen  ist  Papilloretinitis  vorzugsweise  bei  Me- 
ningitis tuberculosa  beobachtet,  während  über  ihr  Vorkommen  bei  nicht 
tuberculöser  (rheumatischer)  Meningitis,  das  von  manchen  Autoren  ebenfalls 
angegeben  wird ,  noch  wenig  Zuverlässiges  bekannt  ist.  In  seltenen  Fällen  ist 
Papilloretinitis  auch  bei  epidemischer  Ce  reb  rospinal  meningitis  be- 
obachtet (Schirmer,25),  abweichend  von  dem  gewöhnlichen  Befunde  bei  dieser 
Krankheit,  der  in  eitriger  Choroiditis  besteht. 

Fig.  3-1. 


Papillitis  bei  tuberculöser  Basilarmeningitis. 

Bei  tuberculöser  Basilarmeningitis  sieht  man  die  Papillitis  zu- 
weilen innerhalb  weniger  Tage ,  gewissermassen  unter  den  Augen  des  Beob- 
achters, sich  entwickeln,  mit  hochgradiger  venöser  Hyperämie  und  starker 
Röthung,  aber  massiger  und  sanft  ansteigender  Schwellung  der  Papille,  auf  deren 
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nächste  Umgebung  sieb  die  Netzhauttrübung  beschränkt  und  ohne  Blutungen 
oder  weisse  Flecke ,  so  dass  sich  die  Affection  wie  ein  geringerer  Grad  der  bei 
Tumoren  vorkommenden  Papillitis  ausnimmt.  Gewöhnlich  findet  man  aber  bei 
dieser  Krankheit  nur  etwas  Röthung  der  Papille  und  Ausdehnung  der  Yenen, 
wozu  in  manchen  Fällen,  wo  diese  Erscheinungen  mehr  hervortreten,  noch 
leichte  Verschleierung  der  Papillengrenze  hinzukommt,  aber  ohne  pathologische 
Prominenz. 

Allbltt  (82,  p.  9o — 96)  sah  unter  38  durch  die  Section  bestätigten  Fällen 
von  tuberculöser  Meningitis  6  mal  Papilloretinitis  und  23  mal  geringergradige 
Veränderungen,  welche  hauptsächlich  in  erheblicher  Hyperämie  der  Netzhaut- 
gefässe  bestanden. 

Maxz  (100)  giebt  an,  dass  er  venöse  Hyperämie  und  etwas  Trübung  der  Pa- 
pillengrenze bei  acuter  Meningitis  oder  Encephalitis  ziemlich  regelmässig  gefun- 
den habe. 

Höchst  auffallend  ist  in  solchen  Fällen  bei  ausgesprochener  Hyperämie  der 
starke  Glanz  der  Netzhaut,  welcher  überall  den  Gefässen ,  besonders  den 
ungewöhnlich  dunkel  aussehenden  Venen  folgt  und  dem  Augengrund  ein  eigen- 
thümlich  moirirtes  Aussehen  verleiht.  Ich  habe  dieses  Bild,  jedoch  ohne  Trü- 
bung der  Papillengrenze ,  besonders  bei  der  die  Miliartuberculose  der  Aderhaut 
begleitenden  Netzhauthyperämie  in  Folge  von  allgemeiner  Miliartuberculose  und 
tuberculöser  Meningitis  beobachtet,  auch  Hock  (1  05)  hat  kürzlich  denselben  Be- 
fund bei  tuberculöser  Basilarmeningitis  beschrieben  und  mit  Recht  hervorge- 
hoben, dass  sich  derselbe  vollständig  von  der  Papilloretinitis  unterscheidet,  mit 
welcher  er  von  manchen  Beobachtern  wohl  verwechselt  worden  sein  mag. 
Ohnehin  sind  die  Schwierigkeiten  der  Untersuchung  bei  Kindern ,  im  halb  deli- 
rirenden  oder  soporösen  Zustand  selbst  für  geübte  Beobachter  oft  sehr  gross  und 
erfordern  viel  Zeit  und  Geduld.  Es  scheint  jedoch,  dass  diese  Hyperämie  als 
ein  Vorläufer  der  Papillitis  zu  betrachten  ist ,  welche  öfters  als  leichte  Trübung 
der  Papillengrenze  ansetzt,  aber  nur  ausnahmsweise  zu  ihrer  vollen  Entwicke- 
lung  mit  stärkerer  Trübung  und  Schwellung  der  Papille  gelangt. 

Aderhauttuberkeln  kommen  in  Verbindung  mit  ausgesprochener  Pa- 
pillitis  nur  selten  vor,  da  sie  sich  in  der  Regel  nur  dann  entwickeln  ,  wenn  nicht 
nur  tuberculöse  Meningitis,  sondern  auch  Eruption  von  Miliartuberkeln  in  einer 
Reihe  anderer  Organe  vorliegt.  Doch  ist  ihr  Auftreten  zugleich  mit  Papilloreti- 
nitis von  Bouchut  (78)  beobachtet  und  durch  die  Section  bestätigt  worden  *) . 

Ueber  das  Verhalten  des  Sehvermögens  in  diesen  acuten  Fällen  ist 
wegen  des  Allgemeinzustandes  nur  wenig  zu  ermitteln  und  entzieht  sich  auch 
der  weitere  Verlauf,  bei  dem  fast  immer  tödtlichen  Ausgange  der  schwereren 
Fälle,  der  Beobachtung.  Uebrigens  ist  Allbutt  der  Ansicht ,  dass  leichtere  Fälle 
dieser  Krankheit  mit  Ausgang  in  Genesung  nicht  so  gar  selten  seien  und  konnte  er 
auch  bei  diesen  ähnliche  ophlhalmoscopische  Befunde  nachweisen,  wie  sie  oben 
erwähnt  wurden.  Das  Sehvermögen  scheint  in  diesen  Fällen  in  der  Regel  nicht 
oder  nur  wenig  gestört  zu  sein. 

In  Bezug  auf  die  Entstehung  der  geschilderten  Veränderungen  muss, 
wie  es  scheint,    dieselbe  Erklärung* angenommen  werden,   wie  bei  der  Papillitis 

1)  Ein  Fall  von  Tuberkel  im  Kleinhirn  mit  doppelseitiger  Neuritis  optica,  Choroidal- 
tuberkel  im  linken  Auge  und  Lungentuberculose  ist  mitgetheilt  von  Sieffert  (90). 
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durch  Hirntumoren,  wenigstens  soweit  bisher  die  Beobachtungen  darüber  ein  Ur- 
theil  gestatten.  Auch  hier  findet  sich  bei  der  Section  ein  mehr  oder  minder  stark 
ausgebildeter  Hydrops  der  Sehnervenscheide,  mit  oder  ohne  perineuritische  Ver- 
änderungen, und  hochgradige  Ausdehnung  der  Ventrikel  durch  seröse  Flüssigkeit. 

So  fand  Manz  in  einem  Falle,  wo  in  den  letzten  Tagen  des  Lebens  sich  Papillitis  ent- 
wickelt hatte  (24),  einen  enormen  Hydrops  der  Opticusscheiden  mit  klarem,  wässerigem 
Inhalt,  wodurch  die  Sehnerven  besonders  am  Eintritt  in  das  Auge  um  das  2 — 3fache  verdickt 
waren;  zugleich  waren  die  Scheiden  etwas  gelockert  und  hyperämisch.  In  einem  anderen 
Falle  zeigte  die  stark  hydropisch  ausgedehnte  Scheide  auch  erhebliche  Hyperplasie  der  Beleg- 
zellen des  intervaginalen  Balkengewebes,  welche  auch  ein  viel  deutlicher  protoplasmatisches 
Aussehen  angenommen  hatten.  In  einem  von  mir  untersuchten  Falle,  wo  ophthalmoscopisch 
die  Entstehung  der  Papillitis  verfolgt  worden  war,  fanden  sich  die  Sehnerven  makroscopisch 
anscheinend  normal  und  wurde  keine  abnorme  Ausdehnung  der  Scheide  bemerkt;  es  fand 
sich  ausser  den  Veränderungen  der  Papille  nur  mikroscopisch  interstitielle  Neuritis  in  dem 
mehr  central  gelegenen  Theil  der  Sehnerven  und  fleckweise  fettige  Degeneration  einzelner 
Nervenbündel.  Da  jedoch  die  Sehnerven  ohne  besondere  Vorsichtsmassregeln  herausgenom- 
men worden  waren ,  so  konnte  die  in  der  Scheide  enthaltene  Flüssigkeit  ausgelaufen  sein; 
schwerlich  war  aber  der  Hydrops  hier  sehr  hochgradig,  da  sonst  die  Erweiterung  und  Schlaff- 
heit der  Scheide  hätte  auffallen  müssen.  Die  Schwellung  der  Papille  war  hier  hervorgerufen 
durch  Hyperämie,  Oeclem  und  leichte,  mehr  gleichmässige  Verdickung  der  marklosen 
Nervenfasern.    (S.  Figr31.  S.  790.) 

Wichtig  ist,  dass  wie  aus  den  Beobachtungen  von  Manz  (74)  und  Broad- 
bent  (92)  hervorgeht,  auch  wenn  die  Section  ausgebildeten  Hydrops  der  Seh- 
nervenscheide nachweist,  die  Veränderungen  am  Auge  oft  nur  in  der  oben  be- 
schriebenen venösen  Hyperämie  oder  höchstens  noch  in  leichter  Trübung  der 
Papillengrenze  bestehen.  Während,  wie  schon  bemerkt,  wirkliche  Papillitis  zu 
den  Seltenheiten  gehört,  fand  Manz  bei  acuter  Meningitis  fast  ausnahmslos  hy- 
dropische  Anschwellung  der  Sehnervenscheide.  Diese  tritt  also  früher  auf  als 
die  Papillitis ,  welche,  ganz  wie  bei  Hirntumoren,  eine  gewisse  Zeit  zu  ihrer 
Entwickelung  nöthig  hat.  Vermuthlich  wird  nur  deshalb  bei  acuter  Meningitis 
nicht  öfter  Entzündung  der  Papille  gefunden,  weil  früher  der  Tod  erfolgt,  oder 
vielleicht  auch  weil  zuweilen  das  Leiden  vorher  in  Heilung  ausgeht. 

Ob  descendirende  Perineuritis  bei  acuter  Meningitis  ebenfalls  vorkommt  und 
zur  Entstehung  von  Papillitis  führt,  scheint  durch  directe  Beobachtungen  noch 
wenig  festgestellt ,  während  dieselbe  für  chronische  Meningitis  sei  es  mit  oder 
ohne  Tumoren  durch  v.  Gräfe  und  Andere  schon  wiederholt  anatomisch  nachge- 
wiesen ist.  Doch  ist  in  Schirmer's  Falle  (25)  von  epidemischer  Cerebrospinal- 
meningitis  mit  doppelseitiger  Papilloretinitis  im  Sectionsbericht  (Grohe)  Fort- 
pflanzung der  Entzündung  auf  die  Sehnerven  angegeben. 

§  204.  Nicht  gar  selten  beobachtet  man,  am  häufigsten  wieder  bei  Kin- 
dern ,  Erblindungen  durch  Papillitis  oder  Papilloretinitis ,  bei  mehr  chronisch 
verlaufenden  Cerebralaffectionen ,  von  welchen  sich  die  Patienten  wieder  voll- 
ständig erholen ,  während  mehr  oder  minder  bedeutende  Sehstörung  hinter- 
bleibt, welche  Fälle  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  chronische  Menin- 
gitis anzusprechen  sind.  Die  Allgemeinerscheinungen  bestehen  in  Verstimmt- 
heit, unruhigem  Schlaf,  Kopfschmerzen,  Benommenheit,  Steifheit  im  Nacken, 
Uebelkeit  und  Erbrechen  etc.    Fieber  ist  nicht  immer  vorhanden  oder  tritt  nur 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  793 

vorübergehend  auf;  zuweilen  aber  besteht  zeitweise  heftiges  Fieber  mit  Delirien  ; 
hiezu  können  ausser  der  Erblindung  noch  Augenmuskellähmungen ,  Krampf- 
anfälle/Schwäche der  Extremitäten,  Abnahme  der  geistigen  Fähigkeiten  etc. 
hinzutreten. 

Gewöhnlich  entsteht  die  Erblindung  ziemlich  rasch  oder  plötzlich  während 
einer  Steigerung  der  Allgemeinerscheinungen,  oder  tritt  zugleich  mit  ihnen  auf, 
wenn  sie  vorher  fehlten;  seltener  erfolgt  die  Abnahme  des  Sehvermögens  mehr 
allmälig,  wobei  es  auch  nicht  immer  zu  völliger  Erblindung  kommt.  Ophthal- 
moscopisch  findet  man  im  ersten  Stadium  eine  ähnliche  Papillitis,  wie  bei 
der  tuberculösen  Meningitis ,  nur  vielleicht  noch  stärker  ausgesprochen;  öfters 
treten  auch  noch  kleine  weisse  Flecke  in  der  Umgebung  der  Papille  oder  an  der 
Macula  lutea  hinzu,  wo  sie  eine  dicht  gedrängte  Gruppe  bilden.  In  anderen 
Fällen  entwickelt  sich  das  v.  GuÄFE'sche  Bild  der  Neuroretinitis  descendens  mit 
ausgedehnteren  Degenerationsheerden  der  Netzhaut.  Hie  und  da  tritt  doppel- 
seitige Papilloretinitis  bei  Kindern  auch  ohne  die  oben  genannten  Allgemein- 
erscheinungen auf,  die  man  wegen  der  Aehnlichkeit  des  Befundes  vielleicht  auf 
eine  latente  Meningitis  beziehen  könnte. 

So  beobachtete  Hutchinson  (4  5)  bei  einem  7jährigen  Knaben  doppelseitige  Papilloretinitis 
mit  der  weissen  Punktgruppe  an  der  Macula,  welche  im  Verlauf  eines  halben  Jahres  zu  hoch- 
gradiger Sehstörung  geführt  hatte. 

Im  weiteren  Verlauf  geht  die  Trübung  und  Schwellung  der  Papille  bald 
ziemlich  vollständig  zurück  und  es  entwickelt  sich  Sehnervenatrophie.  Dabei 
sind  in  der  Regel  die  Zeichen  der  früheren  Entzündung  viel  weniger  ausge- 
sprochen als  bei  der  nach  Hirntumoren  zurückbleibenden  Atrophie;  die  Papille 
wird  weiss,  scharf  begrenzt  oder  nur  wenig  am  Rande  getrübt,  die  Gefässe  er- 
langen wieder  ein  mehr  normales  Kaliber ,  ja  es  kann  selbst  die  Lamina  cribrosa 
deutlich  zum  Vorschein  kommen.  Meistens  wird  man  allerdings  bei  genauerer 
Untersuchung  selbst  nach  längerer  Zeit  den  neuritischen  Ursprung  noch  erken- 
nen; am  deutlichsten  pflegt  derselbe  in  denjenigen  Fällen  ausgeprägt  zu  sein, 
wo  die  Erblindung  nicht  zurückgegangen  ist;  zuweilen  sind  aber  alle  Zeichen 
der  früheren  Entzündung  so  verwischt ,  dass  eine  sichere  Entscheidung  nicht 
möglich  ist,  indem  z.  B.  nur  eine  leichte  Verschmälerung  der  Arterien  und  et- 
was Trübung  der  Gefässwandungen  zurückgeblieben  ist. 

Nicht  selten  begegnet  man  solchen  Fällen  im  späteren  Leben ,  wenn  der 
Process  längst  abgelaufen  ist,  wo  alsdann  die  Anamnese  herausstellt,  dass  in 
der  Kindheit  eine  mit  Wahrscheinlichkeit  als  Meningitis  zu  deutende  Krankheit 
vorherging.  Das  Sehvermögen  kann  hier  sehr  verschieden  sein ;  zuweilen  findet 
man  nur  geringe  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  bei  freiem  Gesichtsfeld;  zu- 
weilen stärkere  Amblyopie,  so  dass  nur  grobe  Schrift  gelesen  oder  nur  Finger 
gezählt  werden,  zugleich  mit  Gesichtsfeldbeschränkung;  zuweilen  endlich  völlige 
Erblindung;  gewöhnlich  besteht  Nystagmus.  Ist  das  cerebrale  Leiden  noch 
nicht  lange  abgelaufen ,  so  werden  in  solchen  Fällen  durch  örtliche  Blutent- 
ziehungen, Jodkalium  und  Strychnin  oft  recht  erhebliche  Besserungen  erzielt. 

Auch  bei  Erwachsenen  kommen  mitunter  Fälle  von  chronisch  verlaufen- 
der Papillitis  vor,  welche  auf  einer  umschriebenen  Meningitis  der 
Schädelbasis  zu  beruhen   scheinen  (Socm,  76).     Es  entwickelt  sich  dabei 
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im  Verlauf  von  einigen  Wochen' zunehmende  Sehstörung,  die  sich  bis  zu  völliger 
Erblindung  steigern  kann,  zugleich  mit  lebhaften  Kopfschmerzen,  hie  und  da 
auch  mit  Somnolenz  und  Puls  verlangsamung.  Der  Augenspiegel  zeigt  entweder 
ausgesprochene  oder  nur  leichte  Papülitis  und  späterhin  Uebergang  in  Atrophie. 
Durch  energische  Ableitungen  ■  Haarseil  und  Mercurialcuren  tritt  Stillstand  und 
theilweise  Rückbildung  ein  und  das  anfangs  hochgradig  eingeschränkte  Ge- 
sichtsfeld kann  sich  später  wieder  ausdehnen.  Es  reihen  sich  hier  auch  die 
Fälle  an,  wo  Papilloretinitis  unter  meningitischen  Erscheinungen  nach  einem 
Schlag  oder  Fall  auf  den  Kopf  oder  nach  Insolation  sich  entwickelt 
(Mooren). 

Führt  die  Meningitis  zum  Tode,  so  findet  man  die  Sehnerven  und  das 
Ghiasma  von  meningitischem  Exsudat  eingehüllt,  mit  der  Umgebung  verwachsen, 
zuweilen  auch  erweicht  oder  mehr  oder  minder  stark  atrophirt ;  der  entzünd- 
liche Process  kann  sich  als  Neuritis  descendens  längs  der  Sehnervenscheide  bis 
zum  Auge  fortsetzen  (v.  Gräfe  (34),  Hutchinson  (42,  p.  102)).  Doch  mangeln 
uns  bisher  über  diese  Vorgänge  noch  genauere  pathologisch -anatomische  Unter- 
suchungen. 


§  205.  Anzuführen  ist  noch,  dass  die  Sehstörung  oder  Erblindung  bei  Me- 
ningitis nicht  immer  unter  dem  ophthalmoscopischen  Bilde  der  Papülitis  aufzu- 
treten braucht.  Es  kann  p  1  ö t z  1  i c h,e  und  bleibende  Erblindung  unter 
meningitischen  Erscheinungen  ohne  ophthalm  oscopische  Ver- 
änderung auftreten,  mit  späterem  Ausgang  in  einfache  Sehnerven- 
atrophie, vielleicht  durch  die  Einwirkung  entzündlicher  Exsudate  an  der  Basis 
cranii  auf  die  Sehnerven  (Hirschberg  (63),  Jacobi  (53)). 

Jacobi  beobachtete  in  einem  Falle  von  Cerebrospinalmeningitis  doppelseitige 
absolute  Amaurose  ohne  Augenspiegelbefund,  welche  er  auf  den  Druck  eitriger  Exsudate  auf 
die  Optici  und  das  Chiasma  bezog;  es  kehrte  dabei  nach  Verlauf  von  14  Tagen  etwas  Sehver- 
mögen wieder,   (v.  Gr.  Aren.  XI.  3.  S.  157 — 158.) 

Sehr  merkwürdig  war  die  Veränderung  im  Augengrunde ,  welche  Alexander  (102)  bei 
einem  3jährigen ,  unter  vorübergehendem  Kopfschrrierz  und  Erbrechen  erblindeten  Kinde 
wahrnahm.  Es  fand  sich  eine  eigen thümliche  blaugraue  Trübung  der  Netzhaut, 
über  welche  die  wenig  ausgedehnten  Gefässe  frei  hinwegliefen  ;  die  Papille  war  deutlich 
begrenzt,  aber  opak.  Nach  4  Wochen  begann  die  Trübung  zu  verschwinden  und  war  nach 
weiteren  14  Tagen  völlig  resorbirt,  die  Papille  etwas  blass  und  das  Sehvermögen  ziemlich 
wiederhergestellt. 


§  206.  Auch  bei  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  kann  doppel- 
seitige Papülitis  vorkommen,  zu  welcher  dann  noch  Chemosis  der  Conjunc- 
tiva  und  Protrusion  des  Bulbus  auf  derjenigen  Seite  hinzutritt,  wo  sich 
die  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  befindet ;  in  der  Begel  besteht  gleichzeitig 
auch  Meningitis.  In  einem  Falle  von  Beimer1)  war  die  Affection  nach  Schar- 
lach entstanden,    in  einem  von  Hutchinson2)    nach  einem  Fall  auf  den  Kopf. 


1)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  IV.  S.  353. 

2)  Ophth.  Hosp.  Kep.  V.  p.  94—111. 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  795 

Ueber  den  Zusammenhang  zwischen  der  Sehnervenentzündung  und  der  Sinus- 
thrombose ist  noch  nichts  Genaueres  bekannt,  namentlich  fragt  es  sich,  ob  die 
letztere  als  solche  wirkt,  etwa  in  der  Art,  wie  es  v.  Gräfe  bei  Hirntumoren 
annahm,  durch  venöse  Stauung,  oder  ob  eine  gleichzeitig  bestehende  basilare 
Meningitis  als  Ursache  anzuschuldigen  ist. 


Die  Selinervenleiden  bei  Hydrocephalus  internus. 

§  207.  Bei  primärem  Hydrocephalus  internus  kommt,  ebenso 
wie  bei  dem  durch  Hirntumoren  bedingten.  Papillitis  von  ganz  ähnlichem 
Verhalten  wie  bei  letzteren,  nur  vielleicht  mit  etwas  weniger  hochgradiger 
Schwellung  der  Papille  vor  ,  die  später  in  pap  illitische  Sehnervenatro- 
phie übergeht.  In  anderen  Fällen  findet  man  aber  selbst  bei  Beobachtung  vom 
ersten  Stadium  an  nur  einfache  Sehnervenatrophie.  Die  Entstehung 
der  letzteren  ist  nach  den  Beobachtungen  von  Türck  wohl  durch  den  Druck  der 
in  dem  stark  ausgedehnten  dritten  Ventrikel  enthaltenen  Flüssigkeit  auf  die 
obere  Fläche  des  Chiasma  zu  erklären  und  dürfte  darauf  auch  die  rasche  Er- 
blindung zurückzuführen  sein,  welche  das  Fortschreiten  des  Hydrocephalus 
bei  Kindern  in  der  Begel  mit  sich  bringt. 

Am  häufigsten  begegnet  man  bekanntlich  dem  Hydrocephalus  bei  Kindern, 
wo  er  zu  starker  Vergrösserung  des  noch  theil weise  nachgiebigen  Schädels  führt. 
Die  Untersuchung  der  Augen  begegnet  hier  bei  der  Unruhe  der  Kinder  oft  grossen 
Schwierigkeiten ,  doch  kann  ich  aus  eisener  Erfahrung  bestätigen ,  dass  dabei 
sowohl  Papillitis  als  einfache  Atrophie  ohne  merkliche  Verschmälerung  der  Ge- 
fässe  vorkommt. 

Die  Erblindung  kann  auch  angeboren  auftreten  (Hutchinson;  43a).  Auch 
ich  habe  vor  kurzem  einen  Fall  von  angeborener  einfacher  Sehnervenalrophie 
mit  nur  wenig  verengten  Arterien  gesehen,  wo  ein  leichter  Grad  von  Hydro- 
cephalus zu  Grunde  zu  liegen  schien. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  chronisch  verlaufenden  Fälle  bei  Er- 
wachsenen, wo  es  zur  Entwicklung  des  Hydrocephalus  erst  in  einer  so 
späten  Zeit  kommt,  dass  keine  Vergrösserung  des  Schädels  mehr  stattfinden 
kann.  Ich  habe  hier  in  zwei  Fällen  bei  der  Section  einfache  Atrophie  der  Seh- 
nervenstämme gefunden. 

TD 

In  einem  dieser  Fälle,  bei  einer  jungen  Dame  (schon  oben  §  185,  S.  769  angeführt),  hatte 
früher  v.  Gräfe  descendirende  Neuritis  diagnosticirt ;  es  fand  sich  aber  bei  der  Section  keine 
Meningitis,  sondern  nur  ein  sehr  hochgradiger  Hydrocephalus  internus  mit  starker  Ausdehnung 
der  Ventrikel ,  bedeutender  Abplattung  der  Vierhügel  und  Atrophie  der  Sehnerven.  (Leider 
war  auf  das  Verhalten  des  Chiasma  zum  Boden  des  dritten  Ventrikels  nicht  besonders  geachtet 
worden.)    Der  Verlauf  war  sehr  chronisch ,    die  Intelligenz  nur  massig  vermindert. 

Auch  Förster  (5  a)  hat  einen  hierher  gehörigen  Sectionsbefund  mitgetheilt  von  einem 
Manne,  der  an  Anfällen  von  Schwindel,  Convulsionen  ,  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  litt 
und  allmälig  erblindet  war.  Der  Boden  des  dritten  Ventrikels  bildete  an  der  Hirnbasis  eine 
10'"  lange  und  8'"  breite  Blase  ,  welche  die  Tractus  und  das  Chiasma  platt  gedrückt  und 
atrophirt  hatte. 

51* 
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« 

Die  Kenntniss  dieses  Vorkommens  bei  Erwachsenen  ist  deshalb  wichtig, 
weil  hier  nicht  wie  bei  Kindern  durch  die  Ausdehnung  des  Schädels  sofort  die 
Diagnose  des  Hydrocephalus  gestellt  werden  kann.  Die  Behandlung  scheint 
hoffnungslos,  da  keine  Mittel  bekannt  sind ,  welche  der  fortschreitenden  Flüssig- 
keitsabscheidung  in  ähnlicher  Weise  zu  steuern  vermöchten ,  wie  die  Iridektomie 
dem  gleichen  Zustande  am  Auge.  Ableitungen,  Haarseil,  Pustelsalbe,  verschie- 
dene innere  Mittel  habe  ich  bei  Kindern  ohne  Erfolg  versucht;  höchstens  bei  sehr 
langsamem  Verlauf  möchte  an  die  Möglichkeit  eines  Einflusses  der  Therapie  zu 
denken  sein. 
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Die  Sehnervenleiden  bei  OrMtalaffectionen  und  bei  Schädel- 

deformitäten. 

§  208.  Eine  ähnliche  Entzündung  des  intraocularen  Sehnervenendes  wie 
bei  Gehirnleiden  kommt  auch  bei  Orbitalaff ectionen  vor,  besonders  sol- 
chen, die  mit  Raumbeengung  in  der  Augenhöhle  verbunden  sind;  wiederum  am 
häufigsten  bei  Tumoren  der  verschiedensten  Art,  ferner  bei  entzündlichen  Lei- 
den, Periostitis,  acuter  Entzündung  des  Orbitalgewebes  etc. 

Bei  Tumoren  stimmt  das  Bild  im  Ganzen  mit  dem  der  Stauungspapille  bei 
Hirntumoren  überein ;  auch  erreicht  mitunter  die  Schwellung  der  Papille  einen 
sehr  hohen  Grad.  Meistens  ist  aber  die  Prominenz  massig  oder  gering,  auch  die 
venöse  Stauung  in  der  Regel  nicht  so  bedeutend.  Zuweilen  beschränken  sich 
sogar  die  Veränderungen  auf  Stauungshyperämie  mit  oder  ohne  leichte  Trübung 
der  Papillengrenze. 

Das  Sehvermögen  kann  sich  lange  Zeit,  selbst  bei  hochgradigem  Exoph- 
thalmus ziemlich  gut  erhalten  und  kommt  es  dabei  hauptsächlich  auf  die  rasche 
oder  langsame  Entwickelung  der  Protrusion  und  auf  die  Einwirkung  des  Tumors 
auf  die  Gefässe  an.  Bei  langsamem  Wachsthum  kann  das  Sehvermögen  Jahre 
lang  normal  bleiben  oder  es  entsteht  nur  leichte  Amblyopie,  mitunter  mit  einem 
centralen  Scotom;  später  kommt  es  zu  bedeutenderer  Abnahme,  wobei  auch  Ge- 
sichtsfeldefecte,  entsprechend  der  Richtung ,  in  welcher  die  Geschwulst  auf  den 
Sehnerven  drückt ,  auftreten  können ,  oder  zu  vollständiger  Erblindung.  Zu- 
weilen tritt  diese  mehr  plötzlich  auf,  nachdem  das  Sehen  sich  lange  gut  ge- 
halten hatte,  was  durch  besondere,  unten  noch  zu  erwähnende  Ursachen  bedingt 
sein  muss. 
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Die  Entstehung  der  Papillitis   erklärte  v.  Gräfe   in   ähnlicher  Weise   durch 
Druck  auf  die  Venen  der  Orbita ,   wie  bei  intracraniellen  Tumoren  durch   Coni- 
pression  des  Sinus  cavernosus.     Da  indessen  diese  Erklärung  für  die  letzteren 
Fälle  aufgegeben  ist,  so  fragt  sich  auch  hier,  ob  die  venöse  Stauung  gentigt,  um 
die  Entstehung  der  Entzündung  der  Papille  resp.   des  Sehnerven  zu  erklären. 
Dass   die  Veränderung  der  Papille   wirklich  proliferirender  Natur  ist,   wie  be 
Hirntumoren  und  sich  nicht  auf  Hyperämie  und  Oedem  beschränkt,   konnte  ich 
selbst  an  einem  Präparate  mit  hochgradiger  Stauungs- 
papille bestätigen,     welches   ich   der  Güte    von    Prof.  Fi§-  32- 
Horner  (10,  S.  25,  Fall  VIII)  verdanke  und  an  welchem 
der  Sehnervenstamm  makroseopisch  unverändert  war 
(vergl.   Fig.   32).     Erst  weitere  Forschungen  können 
diese    Frage    zur   Lösung   bringen.     Die    Unterschei- 
düng  zwischen  Papillitis  durch  Tumoren  derOrbitaund 

■    i  .  i        r-,    t  ..  i    ii  ..i  i        ...         l         r>  ii         i  Stauungspapille  bei  Myxosarcom 

solchen   in   der  Schadelhohle  ist   in  der  Regel   durch  der  0rMta 

die  Einseitigkeit  des  Leidens  und  durch  das  Bestehen 

von  Exophthalmus  sehr  leicht.     Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  könnte  ein  Irrthum 

entstehen  durch  eine  doppelseitige  Orbitalgeschwulst,  welche  zu  klein  wäre ,  um 

Exophthalmus  zu  machen ,  die  aber  durch  Druck  auf  den  Sehnerven  Papillitis 

hervorriefe. 

So  verhielt  es  sich  in  einem  Falle  von  Krohn  (14),  wo  doppelseitige  Papillitis  durch  den 
Druck  je  einer  kleinen,  den  Sehnerven  innerhalb  der  Scheide  und  dicht  vor  dem  Eintritt  ins 
Auge  umfassenden  Geschwulst  aufgetreten  war ,  die  sich  als  Metastase  von  einem  Carcinom 
der  Ovarien  entwickelt  hatte. 

• 

Ein  solcher  höchst  seltener  Zufall  wird  jedoch  kaum  anders  als  bei  meta- 
siatischen Tumoren  auftreten  und  ist  daher  von  keiner  grossen  praktischen  Be- 
deutung. 

Uebrigens  kann  bei  Tumoren  der  Orbita  der  Sehnerv  auch  noch  in  anderer 
Weise  als  durch  Entzündung  afficirt  werden  und  zwar  durch  directen  Druck, 
durch  Compression  seiner  Gefässe,  besonders  der  zuführenden  Arterien,  durch 
Blutextravasate  und  durch  Uebergang  der  Geschwulstwucherung  auf  seine  Sub- 
stanz ;  in  allen  diesen  Fällen  kann  auch  gleichzeitig  Entzündung  damit  ver- 
bunden sein. 

Der  Wirkung  des  Druckes  leistet  der  Sehnerv  oft  sehr  lange  Widerstand 
und  überhaupt  kommt  bei  Tumoren  viel  mehr  die  entzündungserregende  Wirkung 
und  ihr  Einfluss  auf  die  Circulation ,  als  der  von  ihnen  auf  die  Nervensubstanz 
ausgeübte  Druck  in  Betracht.  Doch  kann  es  auch  unter  Umständen  zu  vollstän- 
diger Druckatrophie  des  Sehnerven  kommen. 

So  fanden  Treitel  und  ich  (18)  bei  einem  von  denScbädelknochen  ausgegangenen  Sarcom 
den  Sehnerven  am  Foramen  opticum  in  einen  platten  Strang  verwandelt,  der  nur  aus  dicht 
gedrängten  Bindegewrebsbalken  und  Gefässen  bestand,  ohne  Spur  von  Nervenfasern  und  ohne 
entzündliche  Wucherung;  die  Atrophie  war  auf  den  Druck  der  Geschwulst  zu  beziehen, 
welche  den  Sehnerven  nach  Usurirung  der  lateralen  Wand  des  Foramen  opticum  ganz  in  die 
verengte  Fissura  orbitalis  superior  hinübergedrängt  hatte. 

Auch  arterielle  Ischämie  durch  Compression  der  Centralarterie  kann 
der  Sehstörung  zu  Grunde  liegen  und  sich  durch  Auftreten  von  spontanem 
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Arterienpuls  in  der  Netzhaut  kundgeben,  wie  v.  Gräfe  bei  Papilloretinilis 
durch  Geschwulst  des  Sehnerven  oder  der  Orbita  beobachtete1).  Die  Entstehung 
des  Arterienpulses  erklärt  sich  hier  in  ganz  ähnlicher  Weise  durch  Zunahme  der 
Widerstände  für  die  Circulation ,  wie  bei  Steigerung  des  Augendruckes  durch 
Glaucom.  Mitunter  führt  die  Circulationsstörung  zu  Blutung  in  den  Seh- 
nerven, wodurch  ebenfalls  rasche  Erblindung  entstehen  kann. 

So  sah  ich  (8)  bei  einem  Sarcom  der  Orbita  innerhalb  24  Stunden  fast  vollständige  Er- 
blindung eintreten,  während  ophthalmoscopisch  nur  eine  leichte  Trübung  der  Papillen- 
grenze  bestand ,  welche  am  folgenden  Tage  noch  abnahm ,  worauf  sich  an  ihrer  Stelle 
eine  rasch  zunehmende  weissliche  Verfärbung  der  Papille  mit  Verschmälerung  der  Gefässe 
entwickelte.  Nach  der  Exstirpation  fand  ich,  dass  das  Sarcom  den  Sehnerven  und  das  Auge 
ganz  umwuchert  hatte  und  es  stellte  sich  als  Ursache  der  Erblindung  eine  ausgedehnte 
Blutung  in  den  Sehnervenstamm  heraus,  durch  welche  die  Nervenbündel  eine  Strecke  weit 
ganz  zerstört  waren ;  von  da  bis  zur  Papille  bestand  interstitielle  Neuritis.  Das  Niveau  der 
letzteren  war  normal,  aber  ihre  Substanz  sehr  reichlich  von  Zellen  durchsetzt2).  Auch 
0.  Becker  sah  bei  einer  Orbitalgeschwulsl  über  Nacht  völlige  Erblindung  bei  vorher  gutem 
Sehvermögen  eintreten  (17). 

§  209.  Bei  entzündlichen  Processen  in  der  Orbita  kann  ebenfalls 
ausgesprochene  Papillitis  oder  Papilloretinitis  auftreten;  häufig  ist  aber  diese 
trotz  bedeutender  Sehstörung  nur  geringen  Grades ;  man  findet  nur  leichte  Trü- 
bung der  Papille  mit  geringer  Hyperämie ,  mitunter  selbst  anfangs  gar  keine 
Veränderung.  Trotzdem  kann  dabei  das  Sehvermögen  sehr  schnell,  in  wenigen 
Stunden  oder  in  einem  Tage  völlig  verloren  gehen,  worauf  sich -meist  rasch  Ver- 
färbung der  Papille  und  später  ausgesprochene  Sehnervenatrophie  entwickelt 
(v.  Gräfe).  Diese  giebt  sich  gewöhnlich  durch  die  opake  Beschaffenheit  der  Pa- 
pille und  deutliche  Verengerung  der  Gefässe ,  besonders  der  Arterien,  als  neu- 
ritische  Atrophie  zu  erkennen ;  zuweilen  sind  auch  die  Gefässwandungen  weit- 
hin in  die  Netzhaut  getrübt,  die  Gefässe  von  weissen  Linien  begleitet,  auch 
theilweise  stärker  verengt  oder  völlig  obliterirt 3) .  Allbutt  und  Teale  (25)  be- 
richten einen  Fall  von  plötzlicher  Erblindung  bei  Periostitis  der  Orbita,  wo  die 
atrophische  Papille  völlig  gefässlos  erschien  und  auch  in  der  Netzhaut  keine  Ge- 
fässe gesehen  wurden. 

Der  soeben  beschriebene  Hergang  wurde  beobachtet  bei  Periostitis  und 
Caries  der  Orbitalwandungen,  bei  spontaner  oder  meta  stati- 
scher Entzündung  des  Fettgewebes  der  Orbita  mit  oder  ohne  Aus- 
gang in  Orbitalabscess,  bei  Tenonitis,  bei  Exophthalmus  durch  Eite- 
rung im  Antrum  Highmori,  (vielleicht  auch  im  Sinus  frontalis),  bei 
Orbitalphlegmone  nachVerletzungen  und  Operationen  im  Bereich 
der  Orbita  und  bei  Erysipelas  capitis,  v.  Gräfe  (36)  nimmt  als  Ursache  der 
Erblindung  in  diesen  Fällen  eine  fulminante  Neuritis  an,  welche  theils  bis 
zur  Papille  ausstrahlt,  theils  —  bei  normalem  Spiegelbefund  —  als  retrobul- 
bäre Neuritis  auf  den  Sehnervenstamm  beschränkt  bleibt.     Auch  mag  hier 


1)  v.  Gr.  Arch.  X.  1.  S.  201.   XII.  2.  S.  131—132. 

2)  Der  Fall  ist  später  in  extenso  von  Hirschberg  mitgethoilt.  Zehcnd.  AI.-B.  IX.  S.  70 — 74. 

3)  Abbildungen  siehe  in  Jäger's  Handatlas  Taf.  X.  Fig.  51.  Tat'.  XVI.  Fig.  75. 
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häufig  eine  acute  Circulationsstörung  durch  Compression  oder  Thrombose 
der  Sehnervenge  fasse  zu  Grunde  liegen. 

Ueber  die  anatomischen  Veränderungen  ist  sehr  wenig  bekannt;  ich  will  daher  die  Ver- 
änderungen der  Sehnerven  anführen,  welche  ich  in  einem  Falle  von  ausgedehnter  Eiterung 
an  der  Schädelbasis  mit  Fortsetzung  auf  das  Gewebe  der  Orbita  gefunden  habe.  Nur  am 
linken  Auge  fand  sich  ein  geringes  Oedem  der  Papille;  dagegen  in  beiden  Sehnerven  in  der 
Nähe  des  Foramen  opticum  umschriebene  fleckweise  graue  Degeneration  und  in  etwas  grös- 
serer Ausdehnung  krümeliger  Zerfall  der  Nervenfasern  ,  alles  links  mehr  ausgesprochen  als 
rechts.  An  den  Gelassen  Hess  sich  nichts  Abnormes  entdecken.  (Leider  war  der  Fall  im 
Leben  nicht  beobachtet  worden.) 

In  anderen  Fällen  kann  übrigens,  wie  zuweilen  bei  Tumoren,  die  Erblindung 
auch  durch  Druck  auf  den  Sehnerven  im  Foramen  opticum  bedingt  sein  ;  aus 
dem  tiefen  Sitze  der  Entzündung  erklären  sich  hier  sowohl  die  geringen  Entzün- 
dungserscheinungen an  der  Papille ,  als  auch  das  normale  Verhalten  der  Cen- 
tralgefässe. 

So  theilt  Horner  (22)  den  Sectionsbefund  von  einem  15jährigen  Mädchen  mit,  welches 
unter  heftigen  Kopfschmerzen,  rechtsseitigem  Exophthalmus,  weisslicher  Trübung  und  Schwel- 
lung der  Papille  innerhalb  dreier  Tage  an  diesem  Auge  vollständig  erblindet  war.  Zwei  Mo- 
nate später  starb  die  Patientin  an  Meningitis  und  die  Section  zeigte  Caries  des  Keilbeins  mit 
Eiterung,  besonders  in  der  Umgebung  des  Foramen  opticum  und  Compression  des  Sehnerven 
an  dieser  Stelle.  Die  äussere  Scheide  war  vor  dem  Eintritt  ins  Auge  durch  eine  weisse 
bröckelige  Masse  ausgedehnt,  welche  aus  einer  dichtgedrängten  Zellenwucherung  bestand.  ■ — 
Auf  eine  ähnliche  höhergradige  Entzündung  am  Foramen  opticum  möchte  ich  auch  einen  von 
mir  anatomisch  untersuchten  Fall  von  Sehnervenatrophie  zurückführen  ,  der  leider  im  Leben 
nicht  genauer  beobachtet  worden  war,  wo  sich  der  Sehnerv  der  einen  Seite  am  Foramen 
opticum  vollständig  in  einen  bindegewebigen  Strang  verwandelt  zeigte,  mit  starker  Hyper- 
trophie beider  Scheiden  und  des  interstitiellen  Bindegewebes,  dessen  Lücken  stark  ausgedehnt 
waren,  und  wo  auf  der  anderen  Seite  ein  Theil  des  Querschnittes  in  ähnlicher  Weise  entartet 
war  (vergl.  Fig.  34  auf  S.  841). 

Gutartiger  in  Auftreten  und  Verlauf  ist  ein  anderes  duroh  Orbitalaffection 
bedingtes  Sehnervenleiden,  dessen  Symptome  in  hochgradiger  Amblyopie  ohne 
ophthalmoscopischen  Befund,  leichtem  Exophthalmus  und  Parese  sämmtlicher 
Augenmuskeln,  ohne  äusserliche  Entzündungserscheinungen,  aber  mit  Empfind- 
lichkeit beim  Zurückdrängen  des  Auges  in  die  Orbita  bestehen  und  von  welchem 
2  sehr  ähnliche  Fälle  von  v.  Gräfe  (20)  und  Baumeister  (31)  beschrieben  sind. 
Ob  eine  Blutung,  wie  v.  Gräfe  annimmt,  oder  ein  entzündlicher  Process,  wie 
Baumeister  vermuthet ,  zu  Grunde  liegt,  dürfte  schwer  zu  entscheiden  sein.  Auf 
eine  eigenthümliche  Localisation  deutet  aber  in  beiden  Fällen  die  Lähmung  oder 
Parese  von  Aesten  sämmtlicher  drei  Augenmuskelnerven ;  beide  Male  trat  rasche 
Heilung  ein.  —  Uebrigens  kann  auch  nach  einer  hochgradigen  »rheumatischen« 
Tenonitis,  welche  nicht  in  Eiterung  ausgeht,  Erblindung  durch  neuritische 
Sehnervenatrophie  auftreten  (Prentiss  ,  26) .  In  einer  anderen  Beihe  von  Fällen 
von  einseitiger  Papillitis  ohne  Exophthalmus  lässt  sich  als  Ursache  eine  Entzün- 
dung in  der  Tiefe  der  Orbita  nur  vermuthen  wegen  des  bei  Bewegungen  des 
Auges  und  beim  Eindrücken  desselben  nach  hinten  auftretenden  Schmerzes. 
Der  Ausgang  ist  in  der  Begel  Wiederherstellung  des  Sehvermögens ,  aber  mit 
bleibender  Verfärbung  der  Papille.    (Vergl.  §  218.) 
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Besondere  Erwähnung  verdienen  noch  die  seltenen  Fälle  von  Erblindung 
durch  Exophthalmus  bei  Eiterungen  im  Antrum  Highmori  in  Folge  von 
Zahncaries.  Dieselben  sind  wohl  zu  unterscheiden  von  der  ebenfalls  sel- 
tenen Reflexamaurose  bei  Zahnleiden,  welche  nicht  auf  materiellen  Verände- 
rungen im  Sehnerven  beruht  und  durch  Extraction  der  cariösen  Zähne  rasch  be- 
seitigt wird  (S.  §  365).  Hier  tritt  dagegen  bleibende  Erblindung  durch  neuri- 
tische  Sehnervenatrophie  ein,  die  auch  nach  Heilung  des  Knochenleidens  be- 
stehen bleibt  (Salter  (21),  Gaine(24)). 

Bei  Eiteransammlungen  im  Sinus  frontalis,  welche  sich  nach  clerOrbüa  hin  aus- 
dehnen und  Exophthalmus  verursachen  können,  scheint  dasselbe  vorzukommen.  Jeaffreson 
berichtet  einen  merkwürdigen  Fall,  wo  jedoch  die  (doppelseitige)  Erblindung  basalen  Ur- 
sprungs gewesen  sein  muss.  Bei  einer  Frau  traten  mit  Anschwellung  in  der  Gegend  des 
Sinus  frontalis  epileptische  Krämpfe  und  Verlust  des  Geruchs  auf;  ein  Jahr  später  nach  einem 
copiösen  Ausfluss  aus  der  Nase  plötzlich  doppelseitige  Erblindung  und  Verlust  des  Ge- 
schmackes. Seitdem  waren  die  Krämpfe  dauernd  verschwunden.  Ein  Jahr  später  fand  sich 
Atrophie  der  Papille  mit  starker  Verengerung  der  Gefässe.  Die  Blindheit  und  Anosmie  be- 
standen unverändert  weiter. 

§  210.  Zu  der  Neuritis  durch  entzündliche  Affectionen  der  Orbita  gehören 
auch  die  Erblindungen  in  Folge  \ox\Erysipelas  faciei  et  capitis. 
In  denjenigen  Fällen ,  wo  ein  anomales  Erysipel  zu  einer  ausgesprochenen  ent- 
zündlichen Schwellung  des  Orbitalgewebes  und  Exophthalmus  führt,  hat  die 
Erklärung  der  Erblindung  keine  Schwierigkeiten.  Diese  Erscheinungen  können 
aber  sehr  gering  sein  oder  vollständig  fehlen ,  man  findet  Nichts  als  einfache 
erysipelatöse  Schwellung  der  Lider ,  wodurch  die  Oeffnung  des  Auges  für  einige 
Zeit  verhindert  wird  und  beim  Nachlass  der  Schwellung ,  wenn  das  Auge  wieder 
aufgeht,  zeigt  sich  vollständige  Erblindung.  Auch  für  die  Phlegmone  der  Orbita  hat 
v.  Gräfe  hervorgehoben,  dass  zwischen  dem  Grade  des  Exophthalmus  und  dem 
Auftreten  von  Sehstörung  kein  einfaches  Verhältniss  besteht.  Bei  frühzeitiger 
Untersuchung  findet  man  nach  v.  Gräfe  in  diesen  Fällen  Zeichen  von  Entzün- 
dung der  Papille ,  die  aber  sehr  bald  in  das  oben  geschilderte  Bild  der  neuriti- 
schen Sehnervenatrophie  übergehen.  Nicht  immer  ist  übrigens  der  Ausgang 
vollständige  und  bleibende  Erblindung,  sondern  es  kann,  selbst  nach  gänzlich 
erloschenem  Lichtschein  noch  Heilung  erfolgen  (v.  Gräfe,  36),  oder  es  kommt 
nur  zu  partieller  Sehnervenatrophie  mit  Amblyopie  unter  der  Form  eines  cen- 
tralen Scotoms  (H.  Pagenstecheu  ,  38). 

Froniiüller  und  Schmelcher(3'I  a)  wollen  bei  Gesichtserysipel ,  wenn  es  auf  die  Lider 
überging,  öfters  vorübergehende  Sehstörung,  von  leichter  Amblyopie  bis  zu  vollkommener 
Aufhebung  des  Sehvermögens,  mit  Erweiterung  und  Trägheit  der  Pupillen,  beobachtet  haben, 
welche  aber  nach  Abschwellung  der  Lider  immer  sehr  rasch  zurückging. 


§  211.  Ob  einfache  Blutergüsse  in  die  Orbita  erhebliche  Sehstörung 
durch  Druck  auf  den  Sehnerven  hervorrufen  können  ,  scheint  mir  noch  nicht 
hinreichend  untersucht.  Wenn  es  sich  um  Verletzungen  handelt,  so  ist  der 
directe  Einfluss  der  letzteren  meist  sehr  schwer  auszuschliessen  .  oder  es  tritt 
eine  entzündliche  Beaction  hinzu,    deren  Einfluss  viel  wichtiger  ist  als  der  der 
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Blutung.     Dagegen  kommen  mitunter  recht  bedeutende  Extravasate  in  die  Orbita 
ohne  jede  Sehstörung  vor. 

In  manchen  als  spontane  Blutungen  in  die  Orbita  mit  Sehstörung  oder  Er- 
blindung beschriebenen  Fällen  schien  mir  die  Diagnose  der  Blutung  nicht  hin- 
reichend sichergestellt. 

So  erweckt  z.  B.  ein  Fall  van  Santen's  (13)  von  recidivirender  Hämorrhagie  mit  absoluter 
Amaurose  durch  Sehnervenatrophie  wegen  des  beim  Bücken  des  Kopfes  regelmässig  auftreten- 
den Exophthalmus  den  Verdacht  eines  cavernösen  Tumors,  wobei  periodische  Blutungen  mit 
vorübergehender  Zunahme  des  Exophthalmus  sehr  wohl  mil  verbunden  sein  konnten. 

§  212.  An  die  -Sehnervenleiden  durch  Orbitalaffectionen  schliessen  sich  die 
bei  angeborener  Deformation  und  Hyperostose  des  Schädels  an. 
Wie  ein  von  Michel  (41)  erhobener  Sectionsbefund  lehrt,  kann  Hyperostose  des 
Schädels  zu  beträchtlicher  Verengerung  beider  Foramina  optica  führen,  welche  eine 
Compression  und  Neuritis  des  Sehnerven  zur  Folge  hat.  Michel  glaubt,  dass  die 
Neuritis  in  der  Weise  entstehe,  dass  die  Verengerung  des  Foramen  opticum  eine  Be- 
tention der  imlntervaginalraum  enthaltenen  Flüssigkeit  und  damit  einen  Druck  auf 
die  Gefässe  des  Sehnerven  herbeiführe.  Doch  fehlt  bis  jetzt  der  Nachweis,  dass 
die  Scheidenflüssigkeit  an  Ort  und  Stelle  gebildet  wird  oder  vom  Auge  in  die 
Scheide  binübersickert  (vergl.  S.  787)  und  bedarf  daher  die  Entstehungsweise 
der  Neuritis  noch  weiterer  Aufklärung.  Im  vorliegenden  Falle  war  schon  im  ersten 
Lebensjahr  Erblindung  durch  Stauungspapille  eingetreten,  die  später  in  papilli- 
tische  Atrophie  überging.  Der  in  massigem  Grade  demente  Patient  starb  im 
15.  Lebensjahr  an  einer  intercurrenten  Krankheit.  Der  Schädel  war  ein  stark 
asymmetrischer  Thurmschädel  mit  sehr  bedeutender  Hyperostose  und  Verwach- 
sung fast  aller  Nähte. 

Es  reiht  sich  hier  eine  Beobachtung  v.  Grafe's  an  (40)  von  doppelseitiger 
Papilloretinitis  mit  vollständiger  Erblindung  bei  einem  8jährigen  Knaben  mit  auf- 
fallend hohem,  langem  und  dafür  schmalem  Schädel,  wo  ausserdem  neuropathische 
Disposition  bestand. 

Auch  Hirschberg  (42)  hat  zwei  ähnliche  Fälle  milgetheilt,  bei  welchen  der 
Schädel  stark  seitlich  zusammengedrückt,  enorm  hoch  und  schmal  war  und  wo 
sich  beide  Male  doppelseitige  papillitische  Atrophie  fand  mit  Amblyopia  amauro- 
tica  des  einen  und  gutem  Sehvermögen  des  anderen  Auges.  Auch  hier  scheint 
die  Affection  congenital  oder  in  der  frühsten  Krankheit  aufgetreten  zu  sein. 

Bemerkenswerth  ist  auch  derEinfluss  der  Schädeldeformation  auf  die  Func- 
tionen des  Gehirns ,  die  sich  bald  durch  angeborene  Demenz  ,  bald  durch  epile- 
ptische Zustände  zu  erkennen  giebt.  Uebrigens  können  dabei  auch  hereditäre 
Momente  zu  Grunde  liegen;  so  bestand  in  v.  Grafe's  Fall  Epilepsie  der  Mutter; 
der  Vater  Potator,  hatte  sich  das  Leben  genommen ;  von  1 7  Geschwistern  waren 
1 6  in  den  ersten  Lebensjahren  nach  vorausgegangenen  Krämpfen  gestorben  ;  auch 
in  Hirschberg's  Falle  litten  die  Kinder  sämmtlich  an  Krämpfen  .  einige  starben 
jung,  eines  war  idiotisch. 
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VII.  2. 

1872.  30.  Rouge,  Pöriostite  du  sinus  sphenoidal.  Union  med.   Fevr. 

1873.  31.   Baumeister,    Acute   Amblyopie    mit   allgemeiner    Parese   der   Augenmuskeln. 

v.  Gr.  Arch.  XIX.  2.  S.  264  ff. 

Sehnervenleiden    nach    Erysipelas    faciei    et    capitis. 

1857131a.  M.  Schmeicher,     Amblyopie    in    Folge    von    Gesichtsrothlauf.      Inaug.-Diss. 

Erlangen.   30  S. 
1860.    32.  Schneller,  Beitr.  z.  Kenntniss  d.  ophth.  Befunde  b.  extraocul.  Ambl.  u.  Amaur. 

V.  Gr.  Arch    VII.  1.   S.  90—91. 
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1860.     33.  v.  Gräfe,  v.  Gr.  Arch.  VII.  2.  S.  66. 

4863.     34.  Fronmüller,   Amblyopia  de  erysipelate  capitis.    Betz's  Memorabilien.  VIU.  4.2. 

35.   v.  Gräfe,  Zehend.  M.-B.  I.   S.  58. 

1866.     36.   — ,  v.  Gr.  Arch.  XII.  2.  S.  148-149. 

1869.     37.  E.  Jaeger,    Atrophie  d.  Sehnerven  u.  der  Netzhaut.    Ophth.   Handatlas.  Fig.  51. 

Taf.  X.   S.  71—73. 
4870.     38.  H.  Pagenstecher,   Atroph,  n.  opt.  nach  Erysipelas  faciei.    Zehend.  M.-B    VIII. 

S.  207 — 210. 
1871.     39.  J.  Hutchinson,  A  case  of  amaurosis  after  erysipelas.    Ophth.  Hosp.  Rep.  VII.  1. 

p.  35 — 36. 

Sehnervenleiden    bei   Schädeldeformation. 
1866.     40.   v.  Gräfe,  v.  Gr.  Arch.  XII.  2.  S.  133. 
4873.     44.   Michel,  Arch.  d.  Heilk.  XIV.  S.  39  —  60. 
4876.     42.   Hirschberg,  Beitr.  z.  prakt.  Augenheilk.   Berlin.   8.   S.  37. 


Die  selbständigeren  Entzündunafsprocesse  des  Sehnerven. 

Allgemeines. 

§  2I3.  Wie  andere  periphere  Nerven  so  wird  auch  zuweilen  der  Sehnerv 
von  entzündlichen  Processen  befallen ,  die  nicht  mit  manifesten  Gehirn-  oder 
Orbitalleiden  in  Verbindung  stehend ,  zum  Theil  denselben  Ursachen  ihre  Ent- 
stehung verdanken,  wie  sie  auch  für  die  peripherische  Lähmung  der  übrigen 
Hirnnerven  bekannt  sind  ,  welche  letzteren  nach  v.  Gräfe  zum  grossen  Theil 
ebenfalls  auf  Neuritis  und  ihren  Ausgängen  beruhen.  Es  sind  hier  besonders 
rheumatische  oder  Erkältungseinflüsse,  Syphilis,  chronische 
Intoxication ,  namentlich  Bleivergiftung,  schwere  fieberhafte 
Krankheiten,  Menstruationsstörungen,  neuropa  thische  Dispo- 
sition und  hereditäre  Einflüsse  als  Ursachen  zu  nennen.  Von  diesen 
werden  wir  die  Intoxication samaurosen,  bei  welchen  zum  Theil  der  ent- 
zündliche Ursprung  nicht  nachgewiesen  oder  zweifelhaft  ist,  in  einem  beson- 
deren Abschnitte,  §§  272—285,  gemeinschaftlich  abhandeln. 

Der  ophthalmoscopische  Befund  in  diesen  Fällen  ist  entweder  der 
einer  massig  ausgesprochenen  Papilloretinitis  oder  Papillitis,  welche  jedoch  fast 
niemals  mit  so  hochgradiger  venöser  Hyperämie  und  so  starker  Schwellung  der 
Papille,  wie  bei  intracraniellen  Leiden,  auch  gewöhnlich  nicht  mit  weissen  De- 
generationsheerden  der  Netzhaut  einhergeht.  Nicht  selten  sind  sogar  die  Ver- 
änderungen der  Papille ,  ganz  wie  bei  Entzündungen  in  der  Orbita ,  nur  sehr 
gering  und  beschränken  sich  auf  leichte  Trübung,  geringe  Ausdehnung  der  Venen, 
wobei  die  Arterien  bald  ebenfalls  ausgedehnt,  bald  normal  oder  in  verschiedenem 
Grade  verengt  gefunden  werden  oder  auf  Veränderungen  der  Gefässwandungen ; 
zuweilen  ist  auch  der  anfängliche  Befund  völlig  negativ  und  es  lässt  sich  nur  aus 
gewissen  Umständen ,  insbesondere  aus  dem  plötzlichen  Eintritt  der  Sehstörung 
und  aus  der  später  sich  einstellenden  Sehnervenatrophie  mit  Wahrscheinlich- 
keit eine  Neuritis  diagnosticiren.     Zum  Unterschied  von  anderen  Fällen  plötz- 
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] icher  Erblindung  ohne  ophtha Imoscopischen  Befund  findet  man  hier  immer  bei 
vollständiger  Amaurose  die  Pupille  erweitert  und  starr.  Letztere  Fälle  werden 
nach  v.  Gräfe's  Vorgang  als  retrob  ulb.ä  re  Neuritis  bezeichnet,  weil  dabei 
eine  Entzündung  des  Sehnerven  anzunehmen  ist,  welche  ausschliesslich  den 
hinter  dem  Auge  gelegenen  Theil  des  Sehnerven ,  aber  nicht  das  intraoculare 
Sehnervenende  befällt.  Auch  wo  eine  Papillitis  oder  Retinitis  vorhanden  ist, 
muss  diese  meist  nur  als  ein  Ausläufer  und  Zeichen  der  viel  wesentlicheren 
Entzündung  des  Sehnervenstammes  betrachtet  werden,  da  ihr  Grad  unabhängig 
vom  Verhalten  der  Sehstörung  sehr  wechselt  und  oft  bei  weitem  nicht  ausreicht, 
um  die  vorhandene  Amblyopie  oder  Amaurose  zu  erklären. 

Ist  die  Retinitis  höheren  Grades,  so  wird  natürlich  auch  durch  sie  Seh- 
störung entstehen  müssen  und  es  ist  dann  ihr  Antheil  von  dem  der  Neuritis 
schwer  auseinander  zu  halten.  Ich  möchte  aber  bezweifeln,  dass  in  den  hier 
vorliegenden  Fällen,  von  einzelnen  Ausnahmen  abgesehen ,  eine  isolirte  Entzün- 
dung der  Netzhaut  auftritt  und  betrachte  demnach  den  Sehnerven  als  den  eieent- 
liehen  Ausgangspunkt  des  Leidens. 

Immer  ist  dabei  auf  das  Verhalten  der  Netzhautcirculation  ein  besonderes 
Augenmerk  zu  richten.  Rasch  entstandene  oder  plötzliche  Erblindungen  er- 
klären sich  nach  v.  Gräfe  unter  diesen  Umständen  häufig  durch  Gefässthrom- 
bose,  die  eine  Folge  des  entzündlichen  Processes  sein  kann  und  je  nach  Umstän- 
den zu  völliger  Unterbrechung  oder  erheblicher  Störung  der  Netzhautcirculation 
führt,  v.  Gräfe  vermuthet  ferner,  dass  auch  manche  Fälle  von  plötzlicher,  be- 
sonders doppelseitiger  Erblindung  unter  dem  Bilde  der  acuten  Ischämie  der  Netz- 
haut oder  dem  der  Embolie  der  Centralarterie  ,  wo  sich  keine  Quelle  für  einen 
Embolus  findet,  auf  eine  acute  retrobulbäre  Neuritis  zu  beziehen  seien. 

In  den  chronischen  Fällen  sind  im  ersten  Stadium  die  ophthalmoscopischen 
Veränderungen  meist  gering  oder  fehlen  gänzlich ,  während  späterhin  ziemlich 
regelmässig  weisse  Verfärbung  des  Sehnerven  eintritt. 

Obwohl  bis  jetzt  noch  keine  anatomischen  Belege  für  die  v.  Gräfe'sche 
Annahme  der  retrobulbären  Neuritis  vorliegen,  so  hat  dieselbe  doch  eine  sehr 
grosse  Wahrscheinlichkeit  für  sich.  Auch  ist  besonders  in  den  chronischen 
Fällen,  trotz  anfangs  negativem  Spiegelbefund,  durch  die  eigenthümliche  Form 
der  Sehstörung  ein  höchst  charakteristisches  Krankheitsbild  gegeben.  Doch  ist 
es  zur  Zeit  noch  nicht  möglich,  alle  Fälle  mit  ähnlichen  Symptomen  hier  einzu- 
reihen ,  da  wir  uns  nicht  zu  weit  von  dem  Boden  des  Thatsächlichen  entfernen 
dürfen. 

Subjective    Symptome. 

§  214.  Die  idiopathische  und  retrobulbäre  Neuritis  führen,  wie  bemerkt, 
mitunter  zu  rascher  oder  plötzlicher  Erblindung ,  bis  zum  Verlust  jeder  Licht- 
empfindung ,  die  ihren  Ausgang  entweder  in  bleibende  Erblindung  durch  Seh- 
nervenatrophie oder  in  mehr  oder  minder  vollständige  Wiederherstellung  nimmt. 
In  anderen  Fällen  entwickelt  sich  die  Sehstörung  etwas  allmäliger,  im  Verlauf 
einiger  Tage  oder  Wochen,  und  erlangt  dann  auch  eine  geringere  Intensität 
indem  oft  nur  hochgradige  centrale  Amblyopie,   zuweilen  ein  ausgesprochenes 
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centrales  Scotom  auftritt,  oder  es  ist  neben  einem  mehr  oder  minder  scharf 
umschriebenen  centralen  Scotom  auch  die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  einge- 
schränkt. Zuweilen  hellt  sich  eine  anfängliche  totale  Verdunklung  des  Gesichts- 
feldes später  von  der  Peripherie  her  auf,  so  dass  ein  centrales  Scotom  hinter- 
bleibt; auch  soll  ein  centrales  Scotom  durch  Aufhellung  im  Cenlrum  in  ein 
Ringscotom  übergehen  können. 

Geht  die  Functiorisstbrung  in  den  betroffenen  Theilen  des  Gesichtsfeldes  nicht 
bis  zu  völliger  Erblindung,  so  besteht  in  ihrem  Bereich  immer  auch  eine  aus- 
gesprochene Störung  des  Farbensinnes  von  der  Art  wie  sie  bei  Sehnervenleiden 
überhaupt  vorkommt  und  unten  in  den  Abschnitten  über  Sehnervenatrophie  und 
über  acquisite  Farbenblindheit  genauer  geschildert  werden  soll ;  doch  braucht 
dieselbe  nicht  immer  gleich  in  der  ersten  Periode  des  Leidens  aufzutreten.  Wie 
die  Störung  überhaupt,  so  dehnt  sich  auch  die  Farbenblindheit  entweder  über 
das  ganze  Gesichtsfeld  oder  nur  über  einen  Theil  desselben  aus,  im  letzteren 
Falle  meist  über  das  Centrum  in  Gestalt  eines  centralen  Farbenscotoms. 
Bei  diesen  mehr  chronisch  verlaufenden  Fällen  bleibt  die  Sehslörung  gewöhnlich 
eine  Zeit  lang  auf  ihrer  Höhe  stehen  und  geht  dann  theilweise ,  seltener  voll- 
ständig zurück ;  sehr  oft  bleibt  das  centrale  Sehen  grossentheils  oder  ganz 
verloren. 


Die  acute  retrobulbäre  Neuritis  optica  mit  einfacher  Ischämie 

der  Netzbaut. 

§  215.  Zuweilen  tritt  rasche  oder  plötzliche  doppelseitige  Erblindung  unter 
dem  ophtha] moscopischen  Bilde  einer  hochgradigen  Ischämie  der  Netzhaut- 
arterien ein;  diese  erscheinen  äusserst  dünn  oder  fadenförmig,  während  die 
Venen  mehr  oder  minder  stark  hyperämiseh  oder  auch  von  normalem  Kaliber 
sind;  im  Uebrigen  zeigt  sich  ausser  einer  sehr  geringen  Trübung  der  Papillen- 
grenze  und  umgebenden  Retina  nichts  Abnormes.  Während  Alfr.  Gräfe  (1), 
welcher  zuerst  dieses  Krankheitsbild  beobachtete  und  durch  Iridektomie  zur 
Heilung  brachte,  bei  der  Diagnose  einer  Ischämie  der  Netzhaut  stehen  blieb, 
stellte  v.  Gräfe  (5)  die  sehr  wahrscheinliche  Vermuthung  auf,  dass  die  Ischämie 
ihre  Ursache  in  einer  acuten  Neuritis  und  dadurch  bewirkten  Compression  oder 
Thrombose  der  Centralarterie  haben  möge.  Das  Fortbestehen  der  Circulation  ist 
in  solchen  Fällen  (wie  schon  bei  der  Embolie  der  Centralarterie  angegeben 
wurde)  daran  zuerkennen,  dass  spontaner  Venenpuls  besteht  oder  dass  sich 
durch  Druck  auf  das  Auge  Arterienpuls  hervorrufen  lässt. 

Trotz  der  starken  Verengerung  der  Arterien  konnte  sich  v.  Gräfe  mitunter 
durch  das  Auftreten  von  Arterienpuls  bei  Druck  auf  das  Auge  von  dem  Erhallen- 
sein einer  schwachen  Circulation  überzeugen.  Für  diesen  Fall  würde  man  sich  auf 
die  Annahme  einer  Compression  und  starken  Verengerung  der  Centralarterie  be- 
schränken müssen,  während  bei  aufgehobenem  Blutlauf  an  eine  Thrombose  ge- 
dacht werden  kann.  Für  die  Annahme  eines  entzündlichen  Processes  spricht 
auch,  dass  die  fraglichen  Fälle  unter  ähnlichen  Verhältnissen  und  durch  ähn- 
liche Ursachen  bedingt  auftreten  wie  die  anderen  Formen  der  retrobulbären  Neu- 
ritis ;  dass  ferner  die  Erblindung  zwar  sehr  rasch,  aber  gewöhnlich  doch  nicht  ganz 
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plötzlich  entsteht  und  dass  auch  nach  einiger  Zeit  noch  vollständige  Rückbildung 
und  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  erfolgen  kann. 

Die  bisher  bekannten  Fälle  betrafen  meist  junge  Mädchen,  wobei  auch  ein- 
mal die  Erblindung  zeitlich  mit  der  etwas  spärlichen  Menstruation  zusammen- 
fiel; zuweilen  Kinder ;  ohne  nachweisbare  Ursache  oder  nach  fieberhaften  Er- 
krankungen, nach  welchen  das  Leiden  auch  bei  Erwachsenen  beobachtet  ist. 
Oefters  wurde  eine  auffallend  schwache  Herzthätigkeit  bemerkt.  Die  Erblin- 
dung ist  fast  immer  doppelseitig,  seltener  einseitig;  sie  kann  sich  bis  zu  abso- 
luter Amaurose  steigern,  wobei  gewöhnlich  die  Pupillen  stark  erweitert  und 
starr  sind,  auch  bei  Augenbewegungen  wenig  reagiren.  Zuweilen  tritt  nach 
starken  Ableitungen  auf  die  Haut,  Blutentziehungen,  Mercuri  al  - 
behandlung  Besserung  oder  Heilung  ein,  in  anderen  Fällen  versagten  diese 
Mittel  ihre  Wirkung,  wählend  Paracentesen  der  vorderen  Kammer 
oder  Iridektomien  rasche  Heilung  erzielten;  mitunter  bleibt  aber  die  Er- 
blindung theilweise  oder  vollständig  fortbestehen. 

Bei  vollständiger  Amaurose  kann,  wie  v.  Gräfe  angiebt,  nach  8  bis  14 
Tagen  noch  der  erste  Lichtschein  wiederkehren,  nach  Horner  selbst  in  der 
'1 1 .  Woche ,  worauf  noch  völlige  Wiederherstellung  möglich  ist.  Fremineau  sah 
nach  einem  Typhus  eine  absolute  Amaurose  ohne  ophthalmoscopische  Verände- 
rung, welche  2.  Monate  nach  Ablauf  des  Typhus  noch  unverändert  fortbestand 
und  durch  wenige  Strychnininjectionen  vollständig  geheilt  wurde.  Die  Pupille 
war  weit  und  starr ,  wodurch  sich  der  Fall  von  sonstigen  acuten  Erblindungen 
bei  Typhus  unterscheidet. 

v.  Gräfe  ist  geneigt,  auch  manche  Fälle  von  einseitiger  Erblindung,  die 
unter  dem  ophthalmoscopischen  Bilde  der  Embolie  der  Gentralarterie  der  Netz- 
haut auftreten,  wo  aber  kein  Herz-  oder  Gefässleiden  nachweisbar  ist,  nicht 
durch  Embolie,  sondern  durch  Thrombose  der  Gentralarterie  in  Folge  von  retro- 
bulbärer Neuritis  zu  erklären.  Gewiss  ist  aus  dem  ophthalmoscopischen  Bild 
direct  nichts  anderes  zu  erschliessen ,  als  eine  plötzliche  Behinderung  der  Blut- 
zufuhr zur  Netzhaut,  die  nicht  immer  durch  eine  Embolie  bedingt  zu  sein 
braucht.  Die  Annahme  einer  Embolie  findet  besonders  darin  eine  Schwierig- 
keit, dass  die  Girculation  selbst  im  Anfang  nicht  immer  vollständig  aufgehoben 
ist  oder  sich  nach  kurzer  Zeit  wiederherstellen  kann ,  wie  aus  den  Pulserschei- 
nungen hervorgeht.  Doch  scheint  mir,  wie  schon  in  den  §§  18 — 20  bemerkt 
wurde,  nicht  undenkbar,  dass  bei  einer  Embolie  das  Lumen  der  Arterie  von 
Anfang  an  theilweise  wegsam  bleibt  oder  später  wieder  etwas  freier  wird. 
Auch  lässt  sich  für  die  Annahme  einer  Embolie  geltend  machen,  dass  bisher^ 
noch  kein  Fall  von  doppelseitiger  retrobulbärer  Neuritis  unter  dem  typischen 
Bilde  der  Embolie  beobachtet  ist,  wohl  aber  Fälle  von  unzweifelhafter  Embolie 
mit  unvollständiger  Sehstörung1). 

Einen  dem  Bilde  bei  Embolie  der  Centralarterie  ähnlichen  Befund  sah  ich  bei  einem 
33jährigen  Knecht2),  welcher  vor  einer  Woche  unter  Husten  und  Brennen  im  Hals  beiderseits 


1)  Fälle  von  diesem  zweifelhaften  Charakter  sind  u.  A.  mitgetheilt  von  0.  Becker  in 
Nagel's  Strychninbehandlung  der  Amblyopien  (Tübingen  1871.  S.  89);  Schweigger  (Lehr- 
buch 1.  Aufl.  S.  469—470);   Zehender  (Zehend.  M.-B.  XII.  S.  310— 344). 

2)  v.  Gr.  Arch.  XV.  3.  S.  48—49. 
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vollständig  erblindet  war,  nachdem  er  schon  seit  einigen  Monaten  an  vorüberziehenden 
schwarzen  Wolken  und  Lichtblitzen  mit  wachsender  Sehstörung  gelitten  hatte.  Die  Papille 
war  etwas  blass,  ihre  Grenze  leicht  getrübt,  die  Arterien  sehr  eng,  aber  nicht  fadenförmig;  in 
der  Netzhaut  sehr  ausgedehnte  weisse,  wolkige  Trübungen,  stellenweise  die  Gefässe  ver- 
deckend, an  der  Macula  lutea  kein  rother  Fleck,  noch  irgendwo  eine  Blutung.  Die  Unter- 
suchung der  Organe  ergab  keinen  Anhaltspunkt  für  die  Entstehung  des  Leidens.  Die  Erblin- 
dung ging  im  Verlauf  von  einigen  Monaten  bis  auf  massige  Amblyopie,  aber  mit  erheblicher 
Gesichtsfeldbeschränkung  zurück;  eine  zuerst  sehr  hochgradige  Störung  des  Farbensinnes 
hesserte  sich  später  bedeutend. 
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Neuritis  optica   mit   dem   ophtüalmoscopischeii  Befunde   der  Papillitis  oder 

Papilloretinitis. 

Acute  Neuritis  bei  fieberhaften  Krankheiten. 

§216.  Aach  ein  Theil  der  bei  schweren  fieberhaften  Krank- 
heiten auftretenden  Erblindungen  ist  nach  v.  Gräfe  durch  eine  acute  Neuritis 
bedingt.  Doch  gehören  sicher  nicht  alle  Fälle  in  diese  Kategorie  und  ist  es 
oft  sehr  schwer  zu  beurlheilen,  wohin  die  einzelnen  Beobachtungen  zu  rech- 
nen sind. 

Von  den  Erb  lin düngen  nach  acuten  Exanthemen  gehören  die  bei 
Hydrops  scarlatinosus  sicher  nicht  hierher,  sondern  zur  urämischen  Amaurose 
(s.  unten  §§  343 — 345),  ebenso  die  seltenen  Fälle  von  acuter  Erblindung  nach 
Variola,  vielleicht  auch  nach  Masern.  Auch  von  den  Erblindungen  bei  Typhus 
kann  nur  ein  Theil  hierher  gerechnet  werden ,  da  bei  manchen  nicht  nur  der 
Spiegelbefund  normal  ist,  sondern  auch  die  Pupillen  normal  reagiren  (wie  bei  den 
leichteren  Fällen  der  urämischen  Amaurose),  was  bei  einer  Erblindung  durch 
Neuritis  nicht  denkbar  ist.    (Vergl.  §§  356 — 357.) 

Doch  liegen  Beobachtungen  von  ausgesprochener  Papillitis  mit  Ueber- 
gang  in  Atrophie  in  der  Reconvalescenz  von  Typhus  exanthematicus 
vor,  theils  mit  rascher  Erblindung  und  späterer  Wiederherstellung,  wobei  an- 
fangs ausgesprochene  Farbenblindheit  auftrat  (Chisolm,  10);  theils  mit  langsamer 
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fortschreitender,  zuletzt  fast  vollstiindiger  Erblindung  (Teale,  8).  In  manchen  der 
als  Erblindung  nach  Typhus  mitgetheilten  Fällen  war  übrigens  die  Diagnose  des 
Typhus  nicht  ganz  sicher,  so  in  dem  von  Heddaeus(6),  wo  es  sich  vermuthlich 
um  Abdominaltyphus  handelte;  es  trat  dabei  doppelseitige  plötzliche  Erblin- 
dung unter  dem  Bilde  der  Isehaemia  retinae  und  Ausgang  in  Sehnervenatrophie 
mit  Wiederherstellung  eines  bescheidenen  Sehvermögens  (S  2/40)  auf. 

Ich  selbst  fand  bei  einem  36jährigen  Manne,  bei  dem  angeblich  in  der  Reconvalescenz 
von  einem  Abdominaltyphus  über  Nacht  völlige  Erblindung  des  linken  und  hochgradige 
Amblyopie  des  rechten  Auges  eingetreten  war,  nach  einigen  Wochen  doppelseitige  Papillitis 
im  Uebergang  in  Atrophie;  R.  S  2%o  nahezu,  bei  hochgradiger  Gesichtsfeldbeschränkung,  be- 
sonders nach  unten;  L.  absolute  Amaurose. 

Da  hier  Verwechselung  mit  Meningitis  nicht  ausgeschlossen  ist,  so  dürften 
wohl  noch  weitere  Beobachtungen  abzuwarten  sein. 

Diesen  Fällen  gegenüber  steht  die  schon  oben  erwähnte  merkwürdige  Be- 
obachtung von  Fremineau  (4)  von  einseitiger  absoluter  Amaurose  ohne 
ophthalmoscopische  Veränderung  mit  Erweiterung  und  Starrheit  der 
Pupille,  nach  einem  Abdominaltyphus  (fievre  typhoide),  die  nach  zwei- 
monatlicher Dauer  durch  wenige  Strychnininjectionen  vollständig  geheilt  wurde. 

Ferner  ist  nach  exa  n  t  he  m  a  ti  seh  e  m  Typhus  Zurückbleibeneines  ringförmigen 
Gesichtsfelddefectes  durch  Choiioretinalveränderungen  beobachtet  (Hersing,  vergl.  S.  630). 
Ich  selbst  sah  zweimal  Amblyopie  mit  Gesichtsfeldbeschränkung  unter  der  Form  der  Anaesthe- 
sia  retinae,  die  nach  Typhus  abdominalis  zurückgeblieben  war  (vergl.  §  369). 

Auch  die  Amblyopien  nach  Pneumonie  (Sichel  ('2),  Seidel  (3))  sind 
vielleicht  zum  Theil  auf  Neuroretinilis  zurückzuführen,  wofür  die  freilich  sehr 
ungenügenden  Augenspiegelbefunde  und  die  wiederholt  dabei  beobachteten 
Chromopsien  sprechen.  Auch  plötzliche  und  rasch  vorübergehende  Erblin- 
dungen sind  bei  dieser  Krankheit  beobachtet,  deren  Deutung  noch  dahinsteht. 

v.  Gräfe  (7)  theilt  eine  Beobachtung  mit,  wo  eine  Erblindung  mit  dem  Be- 
funde der  Isehaemia  retinae  nach  einer  einfachen  Angina  tonsillaris  auf- 
getreten war,  und  eine  weitere  nach  Masern  ,  jedoch  ohne  Angaben  über  das 
•Verhalten  des  Harns,  so  dass  auch  an  eine  Zugehörigkeit  zur  urämischen  Amau- 
rose gedacht  werden  könnte. 

Möglicherweise  sind  hierher  auch  manche  Erblindungen  im  Puer- 
perium zu  rechnen,  wo  ohne  gleichzeitige  Albuminurie  Neuritis  optica  mit 
Ausgang  in  Heilung  beobachtet  wurde. 

Wie  aus  der  vorhergehenden  Uebersicht  erhellt,  ist  die  Zahl  der  bisher 
bekannt  gewordenen  Einzelbeobachtunyen  noch  sehr  gering  und  selbst  diese 
sind  nicht  ausführlich  genug  mitgetheilt,  um  über  den  möglichen  Zusammenhang 
zwischen  Neuritis  und  der  vorhergegangeneu  Erkrankung  eine  Vermuthung  auf- 
zustellen. 
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Acute   Neuritis   ohne   nachweisbare  Ursache   oder   durch  rheumatische 

Einflüsse. 

§  217.  In  seltenen  Fällen  und  zwar  gewöhnlich  bei  Kindern  tritt  acute 
Neuritis  mit  dem  ophthalmoscopischen  Befunde  der  Papillitis  oder  Papilloreti- 
nitis  ohne  jede  Alleemeinstörung,  höchstens  mit  vorübergehendem  Kopfschmerz 
verbunden  auf  und  kann  in  wenigen  Tagen  zu  völliger  Erblindung  führen;  im 
letzteren  Falle  sind  die  Pupillen  erweitert  und  starr ;  der  Ausgang  ist  entweder 
allmälige  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  oder  die  Erblindung  bleibt  be- 
stehen. 

So  berichtet  Hirschberg  (5)  einen  Fall  von  Papillitis  bei  einem  7jährigen 
Knaben  von  ganz  ähnlichem  Auftreten  und  Verlauf  wie  die  oben  beschriebenen 
Fälle  von  retrobulbärer  Neuritis  mit  Ischaemia  retinae ,  wo  nach  8  Tagen  der 
Lichtschein  und  darauf  das  Sehvermögen  langsam  wiederkehrte.  Ebenso  stellte 
sich  in  einem  Falle  von  Sylvester  (9)  bei  einem  9jährigen  Knaben ;  wo  auch 
Mangel  der  Phosphene  conslatirt  worden  war,  der  Lichtschein  nach  Verlauf 
von  8  Tagen  wieder  ein  und  erfolgte  vollkommene  Wiederherstellung.  In  einem 
von  Nagel  (8)  mitgetbeilten  Falle  blieb  dagegen  die  plötzlich  entstandene  Er- 
blindung bestehen. 

Hie  und  da  kommt  übrigens  auch  chronisch  verlaufende  Neuritis 
bei  Kindern  zur  Beobachtung,  mit  ähnlichem  Spiegelbefund  wie  er  zuweilen 
bei  chronischer  Meningitis  auftritt,  namentlich  mit  der  sternförmigen  weissen 
Punktfigur  an  der  Macula  lutea,  wo  man  deshalb  trotz  fehlender  Erscheinungen 
an  eine  latente  Meningitis  denken  könnte  (Hutchinson  ,  3) . 
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Als  rheumatische  Neuritis  opticakann  man  die  Fälle  bezeichnen, 
welche  auf  einer  nachweisbaren  Erkältungsursache  beruhen  oder  in  Auftreten 
und  Verlauf  mit  den  sogen,  rheumatischen  Lähmungen  der  übrigen  peripheren 
Nerven  Aehnlichkeit  haben. 

Obwohl  der  Zusammenhang  zwischen  der  Erkältung  und  dem  Sehnerven- 
leiden noch  nicht  genauer  erklärt  werden  kann,  so  steht  doch  fest,  dass  acute 
doppelseitige  Erblindungen  vorkommen,  nachdem  sich  die  Individuen 
einer  heftigen  Erkältung  oder  Durchnässung  des  ganzen  Körpers  oder  besonders 
der  Füsse  ausgesetzt  haben,  besonders  wenn  sie  mit  starker  Transpiration  der 
Füsse  behaftet  waren,  welche  von  da  an  ausbleibt. 

Solche  Fälle  sind  in  der  älteren  Literatur  in  ziemlicher  Zahl  verzeichnet  und  beruhen, 
wie  neuere  Erfahrungen  lehren,  auf  einer  acuten  Entzündung  der  Sehnerven.  Mackenzie  (1) 
berichtet  eigene  und  fremde  Fälle,  wo  plötzliche  Erblindung  eintrat  bei  einem  Mädchen  nach 
Eintauchen  der  Hände  in  kaltes  Wasser  bei  stark  erhitztem  Körper;  bei  einem  jungen  Manne, 
der  aus  einem  stark  geheizten  Räume  in  voller  Transpiration  in  die  kalte  Luft  hinausgetreten 
war;  bei  einem  Manne  nach  einer  kalten  Douche,  an  welche  er  nicht  gewöhnt  war;  bei  einem 
anderen,  welcher  eine  starke  Transpiration  der  Füsse  durch  Auflegen  der  Blätter  von  Rumex 
zu  vertreiben  versucht  hatte. 

Ich  habe  einen  Schutzmann  beobachtet,  welcher  vor  15  Jahren  bei  einem  Brande 
längere  Zeit  tief  im  kalten  Wasser  stehen  musste  und  am  folgenden  Tage  von  leichtem  Fieber 
und  am  dritten  von  zunehmender  Sehstörung  befallen  wurde,  die  sich  rasch  zu  fast  völliger 
Erblindung  steigerte.  Seit  dieser  Zeit  soll  auch  der  Fussschweiss  ausgeblieben  und  trotz  ver- 
schiedener Bemühungen  nicht  in  der  früheren  Stärke  wiedergekehrt  sein.  Durch  energische 
Behandlung  wurde  Patient  wieder  soweit  gebracht,  dass  er  allein  gehen  kann  und  es  blieb 
von  da  an  der  Zustand  unverändert.  Es  wurden  Finger  auf  einige  Fuss  Entfernung  gezählt, 
bei  freier  Gesichtsfeldperipherie;  ophthalmoscopisch  weisse  Verfärbung  der  Papille  mit  etwas 
engen  Arterien. 

Auch  Mooren  (10)  hat  ähnliche  Erfahrungen  mitgetheilt;  er  sah  Papilloretinitis  bei 
Arbeitern,  die  lange  Zeit  mit  nackten  Füssen  in  kaltem  Wasser  gestanden  halten  ;  bei  Anderen 
nach  plötzlichem  Eintauchen  des  erhitzten  Kopfes  in  kaltes  Wasser ;  bei  dem  Zugführer  einer 
Eisenbahn,  dessen  Gesicht  mehrere  Stunden  lang  einem  kalten,  mit  Schlössen  vermischten 
Regen  ausgesetzt  war,  fand  sich  schon  24  Stunden  später  ausgesprochene  Papilloretinitis  mit 
starker  venöser  Hyperämie,  zahlreichen  punktförmigen  Blutungen  und  hochgradiger  Amblyo- 
pie. Es  ist  dabei  noch  besonders  die  Erfahrung  von  Mooren  hervorzuheben,  dass  nach  Er- 
kältung der  Füsse  das  Sehvermögen  wiederkehren  kann,  wenn  die  verschwundene  Transpi- 
ration derselben  durch  geeignete  Mittel  sich  wieder  herstellt. 

Die  von  Mooren  (4)  mitgetheilte  Beobachtung  betrifft  eine  hochgradige  Amblyopie  bei 
einem  gesunden  kräftigen  Mann,  die  nach  einer  Durchnässung  der  Füsse  auf  der  Jagd  einge- 
treten war,  aller  Behandlung  ungeachtet  weiter  schritt  und  schon  zu  beginnender  Verfärbung 
der  Papille  geführt  hatte,  bis  die  Berücksichtigung  des  angegebenen  Causalmoments  inner- 
halb einiger  Monate  vollständige  Heilung  herbeiführte. 

§  218.  Von  acuten  Erblindungen  durch  Neuritis  reihen  sich  hier  noch  die 
Fälle  an  von  doppelseitiger  oder  einseitiger,  ophthalmoscopisch  nur  massig  oder 
leicht  ausgesprochener  Papilloretinitis  ohne  nachweisbare  Ursache  mit  Schmer- 
zen bei  Bewegungen  des  Auges,  zuweilen  auch  mit  spontanen 
Schmerzen  in  Auge  und  Stirn  und  mit  Empfindlichkeit  beim  Ein- 
drücken des  Bulbus  in  die  Orbita,  oder  auch  bei  Druck  auf  die  Austritts- 
stellen des  Supra-  oder  Infraorbitalis.  Letztere  Erscheinungen  deuten  entschieden 
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auf  den  Sitz  der  Erkrankung  in  der  Orbita  hin  und  dürften  wohl  auf  eine  leichte 
umschriebene  Periostitis  am  Foramen  opticum  zu  beziehen  sein,  die  möglicher 
Weise  rheumatischen  Ursprungs  ist. 

Diese  Affection  kommt  gewöhnlich  nur  einseitig  vor  (Hutchinson  (6), 
Schiess(7),  Schweigger  (Mj),  in  welchem  Falle  wegen  der  Semidecussation  im 
Chiasma  ihr  Sitz  jedenfalls  peripherisch  vom  letzteren  gesucht  werden  muss.  Sie 
kann  sich  innerhalb  24  Stunden  oder  weniger  Tage  bis  zu  Erblindung  mit  nur 
quantitativer  Lichtempfindung  oder  zu  absoluter  Amaurose  steigern,  oft  unter 
subjectiven  Licht-  und  Farbenerscheinungen ;  mitunter  bleibt  sie  aber  auf  einer 
geringeren  Höhe  stehen  ,  wobei  dann  auch  der  Augenspiegelbefund  noch  gering- 
fügiger ist  und  nur  in  Hyperämie,  höchstens  noch  mit  leichter  Trübung  der  Pa- 
pillengrenze  besteht,  oder  sogar  völlig  negativ  gefunden  wird. 

Die  Fälle  betreffen  am  häufigsten  Frauen  oder  Mädchen  im  jugendlichen  oder 
mittleren  Lebensalter,  aber  meist  ohne  dass  dabei  Unterdrückung  der  Menstruation 
vorhanden  wäre,  wohl  aber  zuweilen  profuse  Menstrualblutung  oder  Epistaxis, 
wodurch  sich  diese  Fälle  den  räthselhaften  Erblindungen  nach  starken  Blutver- 
lusten anzureihen  scheinen  (vgl.  §§  295 — 300).  Auch  kommt  bei  Neuritis  durch 
Suppressio  mensium  gewöhnlich  eine  andere  Form  der  Sehstörung.,,  namentlich  mit 
stärkerer  Gesichtsfeldbeschränkung  vor  und  nur  seltener  die  hier  während  der  Rück- 
bildung auftretende  centrale  Amblyopie  meist  mit  deutlichen  centralen  Scotomen. 

Einschlägige  Fälle  kommen  ferner  bei  Männern  im  jugendlichen  oder  mitt- 
leren Lebensalter  vor,  besonders  bei  solchen,  die  durch  ihren  Beruf  sich  Unbil- 
den der  Witterung  aussetzen. 

So  habe  ich  unlängst  einen  Landbriefträger  an  einer  rechtsseitigen  Erblindung  durch 
Neuritis  behandelt ,  der  mit  zurückbleibender  Verfärbung  der  Papille  ziemlich  vollständig 
geheilt  wurde. 

Im  Allgemeinen  ist  bei  diesen  Fällen  von  acuter  Neuritis  die  Prognose  zwar 
ernst,  aber  es  ist  doch  Heilung  möglich  und  sogar  bei  acutem  Verlauf  im  All- 
gemeinen eher  auf  vollständige  Rückbildung  zu  hoffen,  als  bei  mehr  chronischem, 
wo  die  Sehstörung  längere  Zeit  zu  ihrer  Entwicklung  gebraucht  hat. 

Bei  doppelseitiger  Neuritis  ist  die  Prognose  im  Allgemeinen  weniger  gün- 
stig ,  als  bei  einseitiger ,  es  bleibt  öfter  Amblyopie  oder  Verlust  des  centralen 
Sehens  zurück,  doch  ist  der  Ausgang  kaum  jemals  vollständige  und  bleibende 
Erblindung,  wenn  rechtzeitige  Behandlung  eintritt,  selbst  wenn  anfangs  der 
Lichtschein  ganz  erloschen  war. 

Uebrigens  ist  auch  bei  einseitiger  Neuritis  die  Prognose  nicht  unbedingt 
günstig  und  es  lässt  sich  aus  dem  einseitigen  Auftreten  und  der  Druckempfind- 
lichkeit nicht  immer  mit  Bestimmtheit  ein  rein  peripheres  Leiden  erschliessen. 
Wenn  auch  die  semiotische  Bedeutung  der  angegebenen  Kennzeichen  nicht  zu 
bezweifeln  ist,  so  kann  doch  das  von  ihnen  angedeutete  orbitale  Leiden  unter 
Umständen  nur  der  Ausläufer  einer  latenten  Erkrankung  in  der  Schädelhöhle 
sein  oder  den  Ausgangspunkt  für  eine  solche  abgeben. 

Erst  kürzlich  sind  mir  zwei  derartige,  im  ersten  Verlauf  unter  einander  ganz  ähnliche 
Fälle  vorgekommen.  In  dem  einen  trat  bei  einem  sonst  ganz  gesunden  Mädchen  einige 
Wochen  nachdem  eine  rechtsseitige  Erblindung  bei  leichter  Papillitis  mit  S=1  und  Ver- 
färbung der  Papille  geheilt  war;  plötzlich  eine  Schwäche  der  linksseitigen  oberen  Extremität 
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auf,  die  jedoch  nach  Behandlung  mit  dem  Constanten  Strome  bald  wieder  verschwand ;  die 
Kranke  befindet  sich  jetzt  vollkommen  wohl. 

Der  zweite  Fall  ist  schon  oben  §  198  S.  785  mitgetheilt;  er  hatte  eine  Zeit  lang,  wo  ein- 
seitige Papillitis  und  Hemiplegie  der  anderen  Seite  bestand,  mit  dem  vorhergehenden  grosse 
Aehnlichkeit,  doch  blieb  die  Hemiplegie  viel  länger  bestehen  und  nach  über  zwei  Monaten  trat 
auch  Papillitis  der  anderen  Seite  hinzu. 

Gewöhnlich  ist  die  rheumatische  Neuritis,  ob  doppelseitig  oder  einseitig, 
nicht  mit  Lähmung  anderer  Nerven  verbunden,  was  mit  dem  oben  vermulheten 
Sitz  im  Foramen  opticum,  welches  keine  anderen  Nerven  durchtreten  lässt, 
übereinstimmt.  Doch  kommen  in  seltenen  Fällen  auch  Augenmuskellähmungen, 
Ptosis  (Hutchinson,  6),  Trigeminusneuralgie  (Schweigger,  11)  etc.  dabei  vor. 

Die  Behandlung  dieser  Fälle  muss,  wo  eine  unterdrückte  Transpiration 
der  Fiisse  zu  Grunde  liegt,  auf  die  Wiederherstellung  dieser  gerichtet  sein,  wel- 
chem Zwecke  hydropathische  Einwickelungen ,  reizende  Bäder  und  Einrei- 
bungen der  Füsse  dienen.  Das  Leiden  selbst  ist  mit  örtlichen  Blutentziehungen, 
diaphoretischem  Verhalten  und  Ableitungen  auf  den  Darm  anzugreifen.  Auch 
die  von  Schöler  neuerdings  sehr  gerühmte  Herba  Jaborandi ,  sowie  die.  von 
A.  Weber  empfohlenen  subcutanen  Injectionen  von  Pilocarpin  verdienen  zur 
Erzeugung  rascher  und  ausgiebiger  Diaphorese  einen  Versuch.  Tritt  damit 
keine  rasche  Heilung  ein ,  so  empfiehlt  sich  eine  acute  Mercurialisirung  durch 
Inunctionen  und  innerliche  Darreichung  von  Calomel  in  refracla  dosi  bis  zum 
Eintritt  der  Salivation,  welche  in  der  Regel  eine  günstige  Wendung  herbeiführt. 
Später  ist  Gebrauch  von  Jodkalium  am  Platze. 
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Neuritis  optica  in  Folge  von  Unterdrückung  der  Menstruation  oder  habitueller 

Absonderungen. 

§  219.  Nicht  gar  selten  lässt  sich  als  Ursache  einer  Neuritis  des  Sehnerven 
heim  weiblichen  Geschlecht  eine  A  n  omalie  der  Menstruation  nachweisen. 
Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  eine  durch  Unterdrückung  der  Mens  es  ent- 
standene plötzliche  Erblindung  oder  Sehstörung  durch  acute  Neuritis;  zuweilen 
auch  um  spontanes  Ausbleiben  oder  unregel  massiges  Auftreten  der 
Menstruation,  welches  sichin  der  Regel  mehr  mit  chronischen  Entzündungs- 
processen  des  Sehnerven  verbindet,  zuweilen  endlich  nur  um  eine  abno  rm  e 
Richtung  der  nie  nstrualenCongestion,  wobei  die  Menstruation  in  der  ge- 
wohnten Weise  und  regelmassig  auftreten  kann,  wo  sich  aber  dadurch  eine  Ano- 
malie zu  erkennen  giebt ,  dass  mit  einer  gewissen  Regelmässigkeit  andere  Stö- 
rungen, hier  speciell  entzündliche  Zustände  des  Sehnerven,  zur  Zeit  der  Periode 
auftreten. 

Die  Erblindungen  nach  Unterdrückung  der  Menses  sind  schon  von  Alters 
her  bekannt,  wurden  aber  später  mit  Unrecht  bezweifelt,  bis  in  neuerer  Zeit  von 
mehreren  Seiten  exacte  Reobachtungen  darüber  mitgetheilt  worden  sind ,  aus 
welchen  auch  hervorgeht,  dass  es  sich  meist  um  Neuritis  des  Sehnerven  handelt. 

Was  die  Deutung  des  Zusammenhangs  angehl,  so  wird  man  wohl  nicht 
umhin  können  anzunehmen  ,  dass  der  geläufigen  Vorstellung  etwas  Wahres  zu 
Grunde  liegt,  nach  welcher  anstatt  der  physiologischen  Congestion  zu  den  Sexual- 
organen durch  gewisse  äussere  oder  innere  Störungen  ein  Rlutandrang  nach  an- 
deren Körpertheilen  eintreten  könne,  welcher  sich  selbst  zu  einem  wirklichen 
Entzündungsprocess  zu  steigern  im  Stande  ist.  Dieser  Rlutandrang,  den  man 
wohl  durch  eine  auf  reflectorischem  Wege  erfolgende  Erweiterung  der  kleinen 
Gefässe  am  leichtesten  zu  erklären  vermag,  wird  sich  begreiflicherweise  nicht 
immer  strenge  auf  das  Gebiet  der  Sehnerven  beschränken,  sondern  mehr  oder 
minder  weit  darüber  hinausgreifen;  hiermit  steht  auch  im  Einklang,  dass  die 
Neuritis  häufig  mit  Kopfschmerzen  oder  dem  Gefühl  von  Hitze  und  Wallung  nach 
dem  Kopfe  verbunden  ist,  zuweilen  selbst  mit  ausgesprochenen  Cerebralerscbei- 
nungen,  so  dass  die  Grenze  dieser  Processe  gegenüber  deu  meningitischen  nicht 
immer  scharf  gezogen  werden  kann,  um  so  weniger  als  wir  hier  rein  auf  die 
Beobachtung  während  des  Lebens  angewiesen  sind. 

Wenn  auch  das  Genauere  der  hier  in  Rede  stehenden  Vorgänge  noch  völlig 
unbekannt  ist,  so  kann  dies  dogh  sicherlich  keinen  Grund  abgeben,  einen  in- 
neren Zusammenhang,  welcher  durch  zahlreiche  Reobachtungen  gestützt  wird, 
a  priori  in  Abrede  zu  stellen. 

Am  leichtesten  noch  wird  man  den  Zusammenhang  verstehen,  wenn  es  sich 
um  eine  plötzliche  Unterdrückung  der  Periode  durch  eine  einmalige  Schädlich- 
keit, wie  Einwirkung  von  Zugluft  bei  stark  erhitztem  Körper,  allgemeine  Durch- 
nässung, Erkältung  der  Füsse  durch  Stehen  in  kaltem  Wasser  etc.  handelt,  wodurch 
wiederholt  eine  acute  Neuritis  des  Sehnerven  mit  rasch  entstehender  Erblindung 
hervorgerufen  wurde.  Eine  einfache  Hyperämie  wird  natürlich  zur  Erklärung 
der  oft  ganz  plötzlich  auftretenden  und  totalen  Erblindung  nicht  genügen  und 
wird  man  sich  daher,  angesichts  der  oft  ebenfalls  rasch  eintretenden  Rückbil- 
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dung  eine  flüchtige,  leicht  resorptionsfähige  Exsudation  vorstellen  können,  viel- 
leicht auch  mit  Betheiligung  einer  vicariirenden  Blutung,  bis  uns  ein  günstiges 
Geschick  einmal  einen  Sectionsbefund  liefert. 

Solche  Congestionszustände  können  sich  bei  verschiedenen  Menstruations- 
perioden wiederholen  und  auch  jedesmal  mit  Sehstörung  oder  Erblindung ,  bald 
am  einen,  bald  am  anderen  Auge  (Ewers,  10)  bald  an  beiden  zugleich  einhergehen. 

In  anderen  Fällen  sind  die  Menstruationsstörungen  nicht  auf  äussere  Ein- 
flüsse zurückzuführen ;  die  Menstruation  bleibt  vielmehr  in  Folge  von  Chlorose, 
Anämie  oder  ohne  jede  bekannte  Ursache  längere  Zeit  aus  oder  ist  unregel- 
mässig oder  spärlich.  Hier  hat  die  Neuritis  gewöhnlich  einen  mehr  chroni- 
schen Verlauf;  ihr  Auftreten  ,  sowie  das  der  Kopfschmerzen  schliesst  sich  auch 
nicht  immer  an  eine  ausgebliebene  Menstruationsperiode  an,  sondern  sie  beginnt 
allmälig  und  steigert  sich  während  längerer  Zeit.  Zuweilen  findet  man  perio- 
dische Verschlimmerungen  oder  einen  gewissermassen  typischen  Ablauf  des 
Processes,  aber  an  beiden  Augen  zu  ungleicher  Zeit ,  so  dass  er  am  einen  Auge 
schon  im  Rückgang  begriffen  ist  und  das  Sehvermögen  sich  bessert,  während  am 
anderen  noch  ein  Fortschreiten  stattfindet.  Sehnervenleiden  entstehen  auch  zu- 
weilen, wenn  das  erste  Auftreten  der  Menstruation  relativ  oder  absolut  verspätet 
ist,  oder  wenn  sich  diese  überhaupt  nicht  einstellt. 

So  sah  ich  bei  einem  18jährigen  Mädchen  mit  mangelhafter  Entwickelung  der  Genita- 
lien, an  welchen  in  der  Kindheit  wegen  Verwachsung  eine  Operation  ausgeführt  worden  und 
wo  trotz  vollkommener  Entwickelung  noch  keine  Menstruation  aufgetreten  war,  einfache 
Sehnervenatrophie  (vielleicht  in  Folge  von  retrobulbärer  Neuritis).  Das  Leiden  hatte  sich 
unter  Kopfschmerzen ,  Schwindel,  Somnolenz  und  leichter  Gedächtnissschwäche  entwickelt 
und  am  einen  Auge  bereits  zu  Erblindung  bis  auf  Lichtschein,  am  anderen  zu  hochgra- 
diger Amblyopie  mit  Gesichtsfeldbeschränkung  geführt.  Die  erstgenannten  Erscheinungen 
gingen  später  zurück ,  während  die  Amblyopie  nach  vorübergehender  Besserung  durch  The- 
rapie in  fortschreitende  Erblindung  überzugehen  schien1). 

Auch  in  der  klimakterischen  Periode  kommt  hie  und  da  Neuroreti- 
nitis  vor;  nach  Mooren  ferner  bei  Uterin-Deviationen,  nach  deren  Beseiti- 
gung auch  die  Neuritis  zur  Heilung  gelangen  kann. 

Bei  diesen  mehr  chronischen  Fällen  ist  die  Entstehung  der  Neuritis  noch 
schwieriger  zu  erklären,  da  man  in  der  Regel  die  Ursache  des  Ausbleibens  der 
Menses  in  einem  Mangel  der  menstrualen  Congestion  überhaupt  und  nicht  in 
einer  localen  Verhinderung  ihres  Auftretens  von  Seiten  der  Genitalien  suchen 
wird,  oder  das  letztere  nur  in  exceptionellen  Fällen,  wie  der  oben  citirte.  Auch 
lässt  sich  schwer  entscheiden ,  ob  nicht  dem  Ausbleiben  der  Menstruation  und 
dem  Eintreten  der  Neuritis  eine  entferntere  gemeinschaftliche  Ursache  •  zu 
Grunde  liegt. 

In  manchen  Fällen  scheint  sich  hier  der  entzündliche  Process  auf  die  Seh- 
nerven zu  beschränken;  in  anderen  deuten  dagegen,  wie  schon  oben  bemerkt, 
Kopfschmerzen  und  andere  Gerebralerscheinungen  an,  dass  derselbe  auch  hier 
sich  über  das  Bereich  der  Sehnerven  hinaus  auf  die  meningealen  oder  cere- 
bralen Gefässe  erstreckt;  in  noch  anderen,   wie  auch  zuweilen  bei  acutem  Auf- 


1)  Es  handelt  sich  um  denselben  Fall,  welchen  IIirschberg  nach  mir  beobachtet  und 
über  den  er  in  seinen  klin.  Beobachtungen  aus  der  Augenheilanstalt  S.  72  eine  Mittheilung 
gemacht  hat. 
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treten,  scheiut  sich  die  Hyperämie  mehr  auf  die  Orbita  zu  localisiren,  was  sich 
durch  Schmerz  bei  Bewegungen  der  Augen,  Empfindlichkeit  derselben  beim 
Eindrücken  in  die  Orbita  oder  bei  Druck  auf  die  Austrillsslellen  des  Supra-  und 
Infraorbitalis  zu  erkennen  giebt.  Uebrigens  ist  hier  daran  zu  erinnern;dass  die 
Neuritis  des  Sehnerven  nicht  die  einzige  Erkrankung  des  Auges  ist.  welche  unter 
diesen  Umständen  eintreten  kann,  dass  vielmehr  auch  chronische  Iritis  und  Iri- 
docyclitis ,  besonders  serosa,  Chorioretinitis  disseminata,  seltenerauch  diffuse 
chronische  Retinitis  dabei  vorkommen  l) . 

Symptome. 

§220.  In  a  cute  n  Fällen  stellt  sich  bei  völlig  gutem  Sehvermögen,  oder 
nachdem  die  Patientin  schon  vorher  an  einem  Auge  eine  leichte  Sehschwäche  wahr- 
genommen hatte,  (die  wohl  unbemerkt  bei  einer  früheren  Menstruation  entstan- 
den war) ,  plötzlich  oder  innerhalb  eines  Tages  Erblindung  bis  auf  quantitative 
Lichtempfindung  oder  bis  zu  vollständiger  Amaurose  ein  ;  mitunter  ist  dieselbe 
doppelseitig ,  öfter  aber  wie  es  scheint  zuerst  nur  auf  ein  Auge  beschränkt ,  wo- 
rauf in  wenigen  Tagen  das  andere  nachfolgen  kann.  Bei  absoluter  Erblindung 
fehlen  auch  die  Druckphosphene  (Samelsohn  ,  13). 

Der  Augenspiegelbefund  besteht  anfangs  zuweilen  nur  in  massiger 
Hyperämie  der  Netzhaut  und  geringer  Trübung  der  Papillengrenze.  steigert  sich 
aber  im  Verlauf  einiger  Tage  bis  zu  einer  ausgesprochenen  Papillitis,  ähnlich  der 
bei  acuter  Meningitis,  mit  massiger,  mehr  allmälig  abfallender  Papillenschwel- 
lung und  ausgesprochener  venöser  Stauung.  Geht  das  Leiden  rasch  zurück ,  so 
kann  es  auch  bei  dem  anfänglichen  ,  ziemlich  negativen  Befunde  sein  Bewenden 
haben,  und  es  kommt  gar  nicht  zur  Entwicklung  einer  Papillitis,  offenbar  weil 
der  weiter  rückwärts  im  Sehnervenstamm  verlaufende  Process  nicht  Zeit  hat, 
sich  bis  zur  Papille  auszudehnen.  Tritt  Heilung  ein,  so  erfolgt  diese,  ohne  dass 
es  zu  atrophischer  Verfärbung  oder  wenigstens  zu  einem  ausgesprochenen  Grade 
derselben  kommt. 

Bei  der  Rückbilduno  der  Sehstörung  oder  aleich  anfanas,  wenn  dieselbe 
nur  unvollständig  ist ,  können  concentrische  oder  excentrische  Gesichtsfeld- 
beschränkungen auftreten  (Samelsohx,  ich);  in  anderen  Fällen  war  die  Gesichts- 
feldperipherie ohne  Einschränkung,  obgleich  nur  Finger  auf  wenige  Fuss  gezählt 
wurden  (Ewers). 

In  chronischen  Fällen  kommen  auch  stärkere  Papillenschwellungen  vor. 

So  kann  ich  u.  A.  anführen,  dass  ich  am  einen  Auge  einer  jungen  Dame"-),  deren 
anderes  Auge  durch  Bindegewebsschwarten  im  Glaskörper  und  in  der  Netzhaut  mit  Ablösung 
der  letzteren  (vermuthlich  Ausgänge  massenhafter  spontaner  Netzhautblutungen)  erblindet 
war,  neben  einer  sehr  peripheren  Blutung  in  der  Netzhaut  eine  so  hochgradige  Papillitis  mit 
enorm  starker  Prominenz  und  korkzieherartiger  Schlängelung  der  Venen   gesehen  habe,   wie 


1)  Auch  die  disseminirte  Choroiditis  tritt  hier  und  da  mit  sehr  heftigen  und  anhaltenden 
Kopfschmerzen  auf,  die  bei  jeder  Menstruation  exacerbiren;  ich  habe  dies  kürzlich  in  einem 
Falle  beobachtet,  wo  die  anfangs  latente  Affection  erst  längere  Zeit  nach  dem  Auftreten  der 
Sehstörung  ophthalmoscopisch  nachweisbar  wurde. 

2)  Der  Fall  ist  derselbe,  welcher  §  99  S.  669  angeführt  wurde. 
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sie  nur  je  bei  Hirntumoren  vorkommt ;  dieselbe  unterschied  sich  davon  nur  durch  das  normale 
Kaliber  der  Arterien.  Es  wird  durch  letzteren  Umstand  wohl  auch  erklärt,  warum  das  Sehver- 
mögen an  diesem  Auge  nur  vorübergehend  gestört  war  und  später  wieder  fast  normal  wurde, 
selbst  ohne  dass  weisse  Verfärbung  der  Papille  eintrat.  Die  Patientin  erfreut  sich  einer 
blühenden  Gesundheit,  litt  nicht  an  Kopfschmerzen,  nur  hie  und  da  an  Herzklopfen  und 
Beängstigungen  ohne  Veränderungen  am  Herzen  ;  die  wiederholt  aufgetretenen  Anfälle  von 
Verschlechterung  des  Sehens  fielen  fast  immer  mit  der  sonst  normalen  Menstruation  zu- 
sammen. Da  die  Veränderungen  des  rechten  Auges  wahrscheinlich  Ausgänge  intraocularer 
Blutungen  waren  und  auch  am  linken  eine  Netzhautblutung  gefunden  wurde  ,  so  schien  es 
mir  am  nächsten  zu  liegen,  die  enorme  Schwellung  der  linken  Papille  durch  die  Annahme 
von  Blutungen  in  die  Sehnervenscheide  und  davon  abhängiger  venöser  Stauung  zu  erklären. 

§  221.  Die  Prognose  der  acuten  Fälle  ist  günstig,  wenn  es  gelingt,  die 
unterdrückte  Menstruation  wiederherzustellen  ;  wozu  die  üblichen  Mittel ,  Blut- 
egel an  die  Genitalien,  warme  Sitzbäder,  Sinapismen  auf  die  unteren  Extremi- 
täten ,  Drastica  emmenagoga  etc.  anzuwenden  sind ;  tritt  hierauf  nicht  rasche 
Heilung  ein ,  so  sind  bei  Fortsetzung  der  Ableitungen  Blutentziehungen  an  der 
Schläfe  oder  hinter  den  Ohren  am  Platze;  auch  Diaphorese  und  Jodkaliumge- 
brauch  werden  gerühmt.  Bestehen  Zeichen  von  andauernder  cerebraler  Con- 
gestion,  wie  zuweilen  bei  den  chronischen  Fällen,  so  ist  das  Tragen  eines 
Setaceums  von  entschiedenem  Nutzen;  dasselbe  muss  so  lange  fortgesetzt  wer- 
den, bis  die  Kopfschmerzen  und  sonstigen  Zeichen  meningealer  Hyperämie  ver- 
schwunden sind.  Auch  einige  Wochen  lang  regelmässig  wiederholte  Application 
von  Eisumschlägen  auf  den  Kopf  erwies  sich  besonders  wirksam  (Mooren)  ;  es 
kann  damit  nach  Maassgabe  des  Kräftezustandes  und  der  sonstigen  Erschei- 
nungen die  Application  von  Blutegeln  an  das  Septum  narium  oder  von  Blutent- 
ziehungen mit  dem  Heurteloup'schen  Apparat  verbunden  werden. 


§  222.  Von  älteren  Aerzten  wurde  auch  das  Aufhören  längere  Zeit  stattgehabter 
H  ämor  rhoida  I  bl  u  t  u  nge  n  oder  sonstiger  gewohnter  Blutflüsse,  ferner  die  plötzliche 
Unterdrückung  von  Hautausschlägen,  von  Absonderung  chronischer  Fuss- 
geschwüre  oder  anderer  habitueller  Absonderungen  als  Ursache  von  Amaurose 
angeführt1).  Doch  sind  darüber  aus  neuerer  Zeit  keine  zuverlässigen  Beobachtungen  vorhan- 
den, welche  die  früheren  Angaben  bestätigten  oder  über  den  der  Erblindung  zu  Grunde  liegen- 
den Befund  Aufschluss  gäben.  Andererseits  liegt  speciell  über  die  Unschädlichkeit  der  zur 
Heilung  chronischer  Eczeme  dienenden  topischen  Behandlung  jetzt  eine  reiche  Erfahrung 
vor  (Hebraj,  so  dass  man  bei  der  Deutung  einzelner  ausnahmsweiser  Fälle  mit  grosser  Vor- 
sicht verfahren  muss;  falls  wirklich  die  in  seltenen  Fällen  beobachteten  Erblindungen  nach 
Unterdiückung  von  nässenden  Hautausschlägen  auf  die  letztere  als  Ursache  zu  beziehen  sind 
und  nicht  auf  andere,  zufällig  zu  gleicher  Zeit  aufgetretene  Processe,  was  sich  für  jetzt  schwer 
widerlegen  lässt,  so  könnte  dies  doch  nur  unter  gewissen  Umständen,  durch  Mitwirkung  ganz 
bestimmter,  noch  unbekannter  Bedingungen  geschehen,  weil  sich  dieselbe  Behandlung  sonst 
immer  unschädlich  erweist.  Wir  können  auch  keinen  Beweis  für  die  in  Frage  stehende  An- 
nahme finden  in  Beobachtungen,    wie  die  von  Koch2)  (leider  ohne  Augenspiegelbelünd)  ,    wo 


1)  Vergl.  Beer,  Augenkrankh.  II.  S.  556.  —  Mackenzie,  Treat.   4.  edit.  p.  1062. 

2)  Koch,  Plötzliche  totale  Amaurose  bei  einem  6jährigen  Mädchen  nach  begonnenem 
Vertrocknen  eines  Koptäusschlages.  Würtemb.  ärztl.  Corr.-BI.  34.  1861.  Ref.  in  Schmidts 
J.-B.  Bd    114.  S.  233. 
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die  plötzlich  entstandene  doppelseilige  Amaurose  wieder  verschwand,  als  durch  Tart.  stib.- 
Salbe  der  zum  Theil  vertrocknete  Ausschlag  auf  dem  Kopfe  wieder  hervorgerufen  worden 
war,  denn  die  kräftige  Ableitung  konnte  schon  für  sich  allein  und  unabhängig  von  dem 
früheren  Eczem  wirksam  sein;  auch  ist  die  Möglichkeit  einer -raschen  spontanen  Heilung  nicht 
auszuschliessen.  Ohne  also  einen  Zusammenhang  zwischen  einer  acuten  Neuritis  und  plölz- 
lichem  Aufhören  gewohnter  Absonderungen  für  unmöglich  zu  erklären  ,  werden  wir  dafür 
doch  noch  bessere  Beweise  verlangen;  auch  werden  wir  uns  bis  dahin  in  der  als  ratio- 
nell erkannten  Therapie  der  Eczeme ,  chronischen  Eiterungsprocesse  etc.  nicht  irre  machen 
lassen. 
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Neuritis  optica  syphilitica. 

§  223.  Syphilitische  Sehnervenentzündung  tritt  zuweilen  auf  in  Folge 
eines  Gumma  in  der  Schädelhöhle,  welches  ohne  räumliche  Beziehuno; 
zu  den  Sehnerven  in  derselben  Weise  Slauungsneuritis  hervorruft ,  wie  an- 
dere, nicht  syphilitische  Hirntumoren  ');  sie  besteht  alsdann  wie  im  letzleren 
Falle  in  einfacher  Papillitis,  ohne  gröbere  entzündliche  Veränderungen  des 
Opticusstammes.  Hiervon  ist  zu  unterscheiden  die  eigentliche  Neuritis 
syphilitica,  bei  welcher  zunächst  der  Stamm  des  Sehnerven  Sitz 
einer  speci fischen  Entzündung  wird,  an  welcher  auch  das  intraoculare 
Sehnervenende  participiren  kann. 

Es  kommt  hierbei  zu  einer  oft  sehr  massenhaften  entzündlichen  Verdickung 
beider  Optici  vom  Foramen  opticum  bis  zum  Chiasma  und  von  da  bis  zur  Um- 
schlagsstelle der  Tractus  optici  (Horner,  10).  Im  späteren  Stadium  sind  die  Seh- 
nerven und  das  Chiasma  zuweilen  stark  indurirt;  so  fand  Knorre  (I)  dieselben 


1)  Ein  Beispiel  mit  Sectionsbefund  giebt  eine  Beobachtung  von  Knapp  (12). 
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in  eine  feste,  graugelbliche  Masse  verwandelt,  die  von  dem  Neurilemm  wie  von 
einer  blendend  weissen  Scheide  umgeben  wurde;  auf  dem  Querschnitt  fanden 
sich  in  der  graugelblichen  Masse  einzelne  weisse  Pünktchen,  welche  für  die  noch 
nicht  ganz  zerstörten  Nervenfasern  gehalten  wurden. 

In  anderen  Fällen  werden  dieSeh  nerven  oderdasChiasma  selbst 
in  die  gummöse  Wucherung  hereingezogen  und  davon  durch- 
wachsen. 

So  verhielt  es  sich  in  einem  sehr  bemerkenswerthen  Fall  v.  Grafe's(2),  wo  Virchow  bei 
der  Section  eine  syphilitische  Wucherung  von  ungewöhnlicher  Massenhaftigkeit  fand,  welche 
einen  grossen  Theil  der  rechten  und  einen  kleineren  der  linken  mittleren  Schädelgrube  aus- 
füllte, den  Sinus  cavernosus  einnahm,  den  rechten  Trigeminus  und  zum  Theil  den  rechten 
Opticus  durchsetzte. 

In  einem  Falle  von  Arcoleo(7)  hatte  ein  Gumma  das  Chiasma  ganz  eingehüllt  und  auch 
die  Optici  mit  in  die  Degeneration  hereingezogen. 

Auch  hier  kommt  es  zu  Papillitis  und  papillitischer  Atrophie,  deren  Zusam- 
menhang mit  dem  intracraniellen  Leiden  wohl  durch  Descendiren  des  Entzün- 
dungsprocesses  zu  erklären  ist,  doch  fehlen  darüber  noch  genauere  Unter- 
suchungen. 

§  224.  Die  syphilitische  Neuritis  tritt  sowohl  bei  der  a  n  geborenen  als  er- 
worbenen Syphilis  auf.  Sie  unterscheidet  sich  durch  den  Augenspiegel- 
befund leicht  von  der  syphilitischen  Retinitis.  Während  bei  dieser  (vergl.  §  59) 
eine  diffuse  Trübung  ohne  scharfe  Grenze  vom  Papillenrande  sich  in  die  Netzhaut 
hinein  erstreckt,  die  Papille  nicht  geschwollen  ist,  die  Gefässe  normalen  Verlauf 
und  geringe  Ausdehnung  zeigen  ,  die  Arterien  wenigstens  im  Anfang  nicht  ver- 
engt sind,  kommt  hier  das  Bild  der  Papillitis,  mit  stärkerer,  aber  auf  die  nächste 
Umgebung  der  Papille  beschränkter  Trübung,  meist  auch  deutlicher  Prominenz 
der  Papille,  erheblicherer  Ausdehnung  und  Schlängelung  der  Venen  und  Ver- 
engerung der  Arterien  vor,  die  dann  später  ihren  Ausgang  in  papillitische  Atro- 
phie nimmt.  Auch  die  weisse  Sternfigur  an  der  Macula  lutea  ist  einmal  beob- 
achtet (Gowell  ,  9) ;  sie  bestand  aus  weissen  radienarligen  Streifen ,  die  sich 
später  in  einzelne  Flecke  zertheilten. 

Die  Papillitis  unterscheidet  sich  von  der  syphilitischen  Retinitis  überdies 
durch  das  Fehlen  von  Glaskörpertrübungen ,  welche  bei  der  letzteren  so  ge- 
wöhnlich vorkommen,  welcher  Umstand  bei  sonst  wenig  ausgesprochenen  Fällen 
diagnostischen  Werth  erhalten  kann. 

Zuweilen  fehlt  aber  auch  die  Papillitis  ganz,  der  Spiegelbefund  ist  anfangs 
normal,  oder  besteht  nur  in  leichler  Verfärbung  der  Papille,  die  bei  fortschrei- 
tendem Verlauf  in  das  Bild  der  Sehnervenatrophie  übergeht.  Die  Papille  er- 
scheint dann  matt  weiss,  mehr  gleichmässig  gefärbt,  die  Gefässe,  besonders  die 
Arterien  meist  etwas  verengt,  so  dass  doch  in  der  Regel  einige  Kennzeichen  vor- 
handen sind,  welche  auf  den  neuritischen  Ursprung  der  Atrophie  hindeuten. 

Die  Seh  Störung  ist  gewöhnlich  bedeutend  und  schreitet  rasch  bis  zu  voll- 
ständiger, meist  doppelseitiger  Erblindung  weiter.  Doch  bleibt  öfter  das  eine 
Auge  etwas  mehr  verschont.  Die  Diagnose  wird  meistens  durch  das  Vorhanden- 
sein von  anderen  Symptomen  der  Hirnsyphilis,  heftigen  Kopfschmerzen,  Lähmungen 
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der  Augenmuskel-  oder  anderer  Hirnnerven,  Hemiplegie  etc.  erleichtert.  Wie- 
derholt  habe  ich  auch  Complication  mit  dissentierten  Chorioretinalveränderungen 
beobachtet,  welche  derselben  Ursache  ihre  Entstehung  verdankten,  aber  in 
keinem  directen  Zusammenhang  mit  dem  Sehnervenleiden  standen  und  ver- 
muthlich  schon  lange  vorher  aufgetreten  waren.  Diese  Veränderung  kann  einen 
nicht  zu  unterschätzenden  Anhaltspunkt  für  die  ätiologische  Beurtheilung  zweifel- 
hafter Fälle  abgeben. 

Die  eigentliche  Neuritis  syphilitica  und  die  Stauungspapille  in  Folge  von 
gummöser  Neubildung  in  der  Schädelhöhle,  welche  die  Sehnerven  nicht  direct 
hereinzieht,  sind  während  des  Lebens  wohl  nicht  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden. 

Die  Behandlung  beginnt  in  schweren  Fällen,  und  wo  Gefahr  im  Verzuge 
ist,  am  besten  mit  einer  energischen  Inunctionscur.  Selbst  wenn  jeder 
Lichtschein  erloschen  ist,  kann  noch  normales  oder  wenigstens  brauchbares 
Sehvermögen  wiederhergestellt  werden,  vorausgesetzt,  dass  nicht  mehr  als 
S — 14  Tage  darüber  hingegangen  sind.  Auch  Jodkalium  in  hohen  Dosen 
hat  unzweifelhaft  eine  bedeutende  Wirkung  und  ich  habe  nach  8  Tage  lang  ohne 
Frfolg  bis  zum  Eintritt  von  Stomatitis  fortgesetzten  Inunctionen  den  ersten 
Lichtschein  auftreten  sehen,  als  darauf  noch  einige  Tage  lang  Jodkalium  ge- 
braucht worden  war.  Auch  nach  glücklich  erfolgler  Heilung  sind  aber  Rückfälle 
sehr  zu  befürchten,  weshalb  eine  möglichst  lange,  auch  nach  Verschwinden  aller 
Krankheitserscheinungen  fortgesetzte  Behandlung  nicht  genug  zu  empfehlen  ist. 
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Die  Neuritis  optica  in  Folge  von  Heredität  und  congenitaler  Anlage. 

§  225.  Eine  eigentümliche  Form  idiopathischer  Neuritis  kommt  in  man- 
chen Familien  als  erbliches  Leiden  oder  in  Folge  von  congenitaler  Anlage  vor. 

Der  von  mir  1873  gegebenen  Beschreibung  dieses  merkwürdigen  Leidens  (5)  konnte  ich 

15  neue  Fälle  aus  4  Familien  und  3  altere  v.  Grafe's(1)  aus  einer  Familie  zu  Grunde  legen.  Ich 
habe  daselbst  auch  eine  Reihe  von  Beobachtungen  über  erbliche  Amaurose  aus  der  vorophthal- 
moscopischen  Zeit  zusammengestellt,  die  aber  bei  der  Unbestimmtheit  der  Diagnose  wenig  zu 
verwerthen  sind.  Leider  waren  mir  damals  die  wichtigen  und  mit  den  meinigen  sehr  gut 
übereinstimmenden  Beobachtungen  Mooren's  (4)  über  3  derartige  Familien  entgangen,  welche 
Mooren  seitdem  noch  wesentlich  ergänzt  hat(10).  Einen  der  Mooren'schen  Patienten  hatte 
ich  seitdem  auch  selbst  zu  beobachten  Gelegenheit.  Mit  diesen  und  einigen  sonst  mitge- 
theilten  Fällen  (von  Prouff  (9),  Alexander  (1 1)  u.  A.)  beläuft  sich  die  Zahl  der  Familien,  über 
welche  ich  jetzt  Angaben  benutzen  konnte,  auf  16  mit  55  einzelnen  Erkrankungen.  Eine 
weitere  interessante  Mittheilung  über  hereditäre  Amaurose,  leider  ohne  Augenspiegelbefund, 
in  einer  Familie,  wo  zugleich  paralytische  Zustände  bei  mehreren  Mitgliedern  vorkamen,  be- 
richtete Sedgwick  (2). 

§  226.  Das  Leiden  gelangt  in  der  Regel  erst  einige  Jahre  nach  eingetretener 
Pubertät,  um  das  20.  Lebensjahr,  zur  Entwicklung.  Directe  Vererbung  liegt 
gewöhnlich  nicht  zu  Grunde,  häufig  sind  sogar  nur  mehrere  Geschwister  von 
demselben  Leiden  befallen,  doch  muss  auch  dies  als  Ausdruck  einer  congeni- 
lalen,  von  den  Eltern  überkommenen  Anlage  betrachtet  werden ,  obwohl  merk- 
würdiger Weise  die  Krankheit  erst  so  spät  nach  der  Geburt  zum  Ausbruch 
kommt;  in  anderen  Familien  sind  dagegen  auch  Geschwister  der  Ellern  oder  Ge- 
schwisterkinder von  zwei  oder  mehreren  verschiedenen  Linien  ergriffen.  In 
drei  aufeinander  folgenden  Generationen  ist  das  Leiden,  soweit  darüber  genauer 
beschriebene  Fälle  vorliegen,    bis  jetzt  noch   nicht   beobachtet  worden;    unter 

16  Familien  war  es  10  mal  nur  in  einer  und  6  mal  in  zwei  Generationen  auf- 
getreten ;  die  Zahl  der  befallenen  Individuen  einer  Familie  wechselte  zwischen 
2  und  7.  Nur  zweimal  finde  ich  die  Angabe,  dass  die  Mutter  ebenfalls  an  Seh- 
störung gelitten  habe  (niemals  der  Vater)  und  in  beiden  Fällen  war  die  Zeil  der 
Entstehung  eine  ungewöhnliche  (Hutchinson  (6),  Prouff  (9)). 


In  Hutchinson's  Falle  wurde  die  Mutter,  übrigens  unter  entsprechenden  Symptomen,  erst 
in  der  klimakterischen  Periode  afficirt,  dagegen  ein  Sohn  und  ein  Neffe  wie  gewöhnlich  im 
jugendlichen  Lebensalter ;  in  der  von  Prouff  beschriebenen  Familie  konnte  die  Mutter  eines 
im  jugendlichen  Alter  ergriffenen  Patienten  schon  seit  dem  5.  Lebensjahr  nur  so  viel  sehen, 
um  sich  allein  zu  führen. 

Das  Leiden  befällt  in  der  Regel  fast  ausschliesslich  die  männ- 
lichen Mitglieder  d  e  r  F  a  m  i  I  i  e.  Den  Frauen  kommt  geradezu  eine  relative 
Immunität  davon  zu;  nicht  nur  bleiben  unter  den  Nachkommen  beiderlei  Ge- 
schlechts die  Töchter  gewöhnlich  verschont,  sondern  es  geschieht  dies  auch,  wenn 
sie  den  Keim  der  Krankheil  wieder  auf  ihre  Kinder  übertragen  ').  wo  das  Leiden 
oft  ebenfalls  nur  bei  den  Nachkommen  männlichen  Geschlechts  zur  Entwickelune 


1)   Dieser  Hergang  kam  unter  1fi  Familien  5mal  vor. 
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kommt.  Auch  Kinder  von  derselben  Mutter,  aber  von  zwei  verschiedenen  Vätern 
können  in  gleicher  Weise  befallen  werden.  Unter  14  Familien  mit  4-8  Erkran- 
kungsfällen waren  nur  5  Familien  mit  je  einer  weiblichen  Patientin;  die 
Häufigkeit  des  Vorkommens  bei  Frauen  überhaupt  beträgt  demnach  nur  etwa 
10  °/0.  Doch  mögen  sich  diese  Verhältnisse  bei  einer  grösseren  Statistik  viel- 
leicht etwas  anders  herausstellen,  indem  in  der  älteren  Literatur  Fälle  verzeich- 
net sind,  wo  in  einer  Familie  Frauen  und  Männer  ohne  Unterschied  oder  andere, 
wo  die  Frauen  vorzugsweise  von  Amaurose  befallen  würden ,  wobei  es  freilich 
ungewiss  bleibt,  ob  die  Fälle  hierher  gehören. 

Von  grossem  Interesse  ist  die  Beobachtung  von  Mooren  (10),  dass  in  einer 
Familie,  wo  zwei  getrennte  Linien  von  der  Krankheit  heimgesucht  waren,  Con- 
sanguini tat  der  Urgrosseltern  vorlag,  während  sonst  ein  Einfluss  der  Bluts- 
verwandtschaft, der  für  die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  sich  in  hohem 
Maasse  geltend  macht,  hier  noch  nicht  beobachtet  ist. 

Erkrankungen  anderer  Organe ,  welche  der  Neuritis  zu  Grunde  liegen 
könnten,  werden  hier  durchaus  vermisst.  Wohl  aber  bestehen  bei  manchen  dieser 
Kranken  noch  sonstige  Störungen  von  Seiten  des  Nervensystems, 
theils  leichterer,  theils  schwererer  Art:  Kopfschmerz,  Migräne,  Schwindel, 
Merzklopfen,  Flimmern,  Eingeschlafensein  der  Glieder,  convulsivische  Zufälle; 
manche  sind  leicht  erregbar,  »nervös«,  oder  eine  Zeit  lang  von  auffallender  Zer- 
streutheit; ein  Patient  litt  an  ausgesprochenen  epileptischen  Anfällen. 
Es  erinnert  dies  an  die  Beobachtung  voll  Travers1),  wo  die  drei  dunkeläugigen 
Kinder  einer  Familie  um  die  Pubertätszeit  zugleich  blind  und  epileptisch  wur- 
den. Die  angeführten  Erscheinungen  beweisen  jedoch  nur  eine  gewisse  Dispo- 
sition des  Nervensystems  zu  pathologischen  Störungen ,  die  Kranken  gehören  zu 
den  neuropathischen  Individuen  Griesinger's ,  die  Kopfschmerzen,  der 
Schwindel  etc.  können  aber  nicht  als  meningitische  Erscheinungen  angesehen 
werden  und  ist  die  vorliegende  Form  der  Neuritis  von  den  viel  häufigeren ,  von 
manifesten  Cerebralleiden  abhängigen  Formen  wohl  zu  unterscheiden.  Dies 
schliesst  jedoch  nicht  aus,  dass  während  der  Entstehungsperiode  des  Leidens  in 
einzelnen  Fällen  mehr  oder  weniger  heftige  und  anhaltende  Kopfschmerzen  auf 
einen  cerebralen  Congestionszustand  hinweisen.  Es  reihen  sich  hier  auch  die 
Fälle  an,  wo  auf  Grundlage  einer  erblichen  Anlage  zu  Nervenkrankheilen  über- 
haupt Erblindung  durch  Neuroretinitis  eintritt,  bei  Epilepsie,  Trunksucht  der 
Ellern,  habitueller  Kindersterblichkeit,  eigenthümlicher  Schädelbildung  etc. 
(v.  Gräfe). 

Das  Alter,  in  welchem  die  Krankheit  zur  Entwicklung  kommt,  schwankt 
in  der  Begel  zwischen  dem  18.  und  23.  Lebensjahr,  doch  ist  auch  Auftreten  bis 
zum  13.,  ja  sogar  zum  5.  Lebensjahr  hinunter  und  bis  zum  28.  resp.  43.  Lebens- 
jahr hinauf  beobachtet.  In  allen  Fällen  werden  beide  Augen  er- 
griffen, meist  aber  mit  einem  kleinen  zeitlichen  Intervall  und  in  etwas  ver- 
schiedenem Grade.  Nur  einmal  sah  ich  die  Erkrankung  des  zweiten  Auges  erst 
nach  einem  halben  Jahre  der  des  ersten  nachfolgen. 


1)  Synops.  of  the  diseas.  of  the  eye.   London  1821.  p.  302. 
Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V.  53 
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§227.  Die  Seh  Störung  pflegt  ziemlich  plötzlich  aufzutreten  in  Gestalt 
eines  Nebels,  der  im  Verlauf  der  nächsten  Tage  oder  Wochen  immer  dichter 
wird,  bis  die  Kranken  auch  grobe  Schrift  nicht  mehr  oder  nur  sehr  mühsam 
entziffern.  Die  progressive  Periode  dauert  gewöhnlich  14  Tage  bis  i  Wochen, 
doch  tritt  auch  später  gewöhnlich  noch  einige  Monate  lang  eine  langsamere  und 
weniger  merkliche  Verschlechterung  ein.  In  der  Regel  fehlen  alle  sonstigen  Er- 
scheinungen ;  hie  und  da  wird  über  leichte  Schmerzen  in  der  Stirn  und  den 
Augen,  besonders  bei  Bewegungen  derselben  geklagt;  aber  nur  ausnahmsweise 
über  stärkere  Kopfschmerzen,  welche  dem  Auftreten  der  Amblyopie  vorhergehen 
und  sie  in  der  ersten  Zeit  begleiten.  Zuweilen  treten  subjective  Lichl- 
und  Farbenerscheinungen  auf:  die  Kranken  sehen  einen  blauen  Schein, 
in  dem  hellere  blaue  Punkte  auftauchen ,  oder  ein  Auf-  und  Abwogen  von 
grauen  Wolken  oder  eine  vorzugsweise  bei  Augenbewegungen  auftretende  helle 
Lichterscheinung  etc.  Die  Sehstörung  stellt  sich  meistens  als  eine  rein  cen- 
trale Amblyopie  dar,  oft  in  Gestalt  eines  deutlichen  centralen  Scotoms  mit 
mehr  oder  minder  vollständigem  Ausfall  des  centralen  Sehens;  im  Scotom  ist 
der  Farbensinn  immer  vollständig  aufgehoben  oder  wenigstens  erheblich  gestört. 
Zuweilen  sind  im  Anfang  bei  massiger  Amblyopie  weder  Scotom  noch  Farben- 
störung vorhanden  und  treten  erst  im  weiteren  Verlauf  mit  fortschreitender  Am- 
blyopie hinzu.  In  anderen  Fällen  dehnt  sich  die  Amblyopie  weiter  über  das 
Gesichtsfeld  aus,  so  dass  kein  abgegrenztes  Scotom  auftritt  und  die  Störung  des 
Farbensinnes  gleichmässig  im  Gesichtsfeld  verbreitet  erscheint;  der  in  seiner 
Function  gestörte  Abschnitt  des  Gesichtsfeldes  reicht  dann  so  weit  nach  der  Peri- 
pherie, dass  er  mit  der  peripheren  farbenblinden  Zone  des  normalen  Auges  zu- 
sammenfliesst. 

Gewöhnlich  ist  von  Anfang  an  die  Gesichtsfeldperipherie  frei  oder  nur  sehr 
wenig  beschränkt.  Bei  sehr  acutem  Auftreten ,  wie  ich  es  einmal  bei  einem 
jungen  Mädchen  beobachtete,  kann  es  auch  innerhalb  weniger  Tage  zu  doppel- 
seitiger vollständiger  Amaurose  oder  Amblyopia  amaurotica  kommen ,  welche 
übrigens  in  diesem  Falle  vollständig  wieder  zurückging. 

Wie  auch  sonst  bei  retrobulbärer  Neuritis  sehen  die  Kranken  besser  Abends 
oder  bei  bedecktem  Himmel  als  bei  hellem  Tageslicht,  ausnahmsweise  kommt 
sogar  erhebliche  Lichtscheu  vor. 

In  zwei  Fällen  wurde  ein  auffallendes  Schwanken  im  Grade  der 
Sehstörung  innerhalb  ganz  kurzer  Zeit  beobachtet,  so  dass  am  Ende  einer 
Sehprüfung  immer  sehr  viel  besser  gesehen  wurde,  als  am  Anfang.  Die  Er- 
scheinung schien  von  vorhergegangener  körperlicher  Bewegung,  vielleicht  auch 
von  einem  psychischen  Erregungszustande  abhängig  zu  sein. 

§  228.  Der  ophthalmoscopische  Befund  ist  in  der  Regel  anfangs 
nur  sehr  wenig  ausgesprochen;  gewöhnlich  findet  man  nur  leichte  Trübung  der 
Papillengrenze  und  Hyperämie,  wobei  die  Arterien  nicht  verengt,  sondern  nor- 
mal oder  erweitert  sind ;  mitunter  zeigen  sich  die  kleineren  Netzhautgefässe,  be- 
sonders in  der  Gegend  der  Macula  auffallend  erweitert.  Häufig  sind  die  Gefässe 
von  weissen  Linien  beiderseits  begleitet  oder  es  finden  sich  eigen thümliche  strei- 
fige Exsudatflecke  an  der  Austrittstelle  der  Gefässe,  welche  sich  auch  längs  den- 
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selben  eine  Strecke  weit  hinziehen  oder  sie  theilweise  überlagern.  In  einem  Falle 
von  plötzlicher  Erblindung  fand  sich  das  Bild  einer  leichten  Papilloretinitis. 
Seltener  ist  der  Befund  trotz  hochgradiger  Sehstörung  ganz  normal. 

Im  weiteren  Verlauf  gehen  die  entzündlichen  Erscheinungen  gewöhnlich 
sehr  rasch  zurück,  es  pflegt  sich  aber  an  ihrer  Stelle  bald  eine  weissliche  Ver- 
färbung der  Papille  einzustellen  mit  oder  ohne  Hervortreten  der  Lamina  cribrosa 
und  mit  massiger  Verengerung  der  Netzhautgefässe.  Dieselbe  ist  gewöhnlich  über 
die  ganze  Oberfläche  der  Papille  verbreitet,  erscheint  nur  in  der  temporalen 
Hälfte  heller,  mehr  sehnig  glänzend,  in  der  medialen  matter.  Nur  selten  lässt 
ihr  Eintritt  längere  Zeit  auf  sich  warten  ;  oder  es  ist  zuerst  der  Unterschied  bei- 
der Hälften  mehr  ausgesprochen  und  ist  die  äussere  Hälfte  schon  deutlich  ent- 
färbt, während  die  mediale  noch  röthlich  und  undeutlich  begrenzt  ist;  später 
pflegt  sich  aber  auch  hier  die  Verfärbung  über  die  ganze  Oberfläche  zu  ver- 
breiten. 

Der  Eintritt  der  Verfärbung  fällt  gewöhnlich  in  die  Zeit,  wo  die  Sehstörung 
anfängt  still  zu  stehen;  sie  schreitet  von  da  ganz  stetig  weiter ,  einerlei  ob  das 
Sehvermögen  sich  bessert  oder  nicht  und  selbst  bei  ziemlich  vollständiger 
Wiederherstellung  sah  ich  noch  nach  Jahren  das  Bild  der  ausgesprochensten 
Sehnervenverfärbung.  Es  müssen  also  hier  gewisse  Veränderungen  der  Papille, 
vielleicht  Vermehrung  ihrer  bindegewebigen  Elemente,  vorhanden  sein,  wodurch 
die  stärkere  Reflexion  und  das  weisse  Aussehen  der  Papille  bedingt  ist,  ohne 
dass  die  Function  der  Nervenfasern  dadurch  beeinträchtigt  wird. 

Der  ophlhalmoscopische  Befund  muss  als  neuritische  Atrophie  bezeichnet 
werden,  wenn  auch  die  Residuen  der  früheren  Entzündung  meist  sehr  gering 
oder  zweifelhaft  sind.    (Vergl.  unten  bei  Sehnervenatrophie  §  257.) 


§  229.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  es  trotz  sorgfältiger  Be- 
handlung nicht  zu  Wiederherstellung  des  centralen  Sehens ,  dasselbe  bleibt  er- 
loschen, aber  der  Process  kommt  damit  zum  Stillstand  und  die  Gesichtsfeldperi- 
pherie und  damit  die  Möglichkeit  freier  Orientirung  bleibt  erhalten.  Auch 
Mooren  giebt  an,  dass  die  Behandlung  zwar  im  Anfang  zuweilen  eine  vorüber- 
gehende Besserung  erziele,  die  aber  später  gewöhnlich  wieder  verloren  gehe. 
Viel  seltener  ist  eine  vollständigere  Rückbildung  bis  auf  S  i/4  oder  1/-i,  so  dass 
die  Patienten  selbst  bei  anfangs  gänzlicher  Erblindung  den  Gebrauch  ihrer 
Augen  ziemlich  wiedererlangen.  In  verschiedenen  Familien  ist  in  dieser  Re- 
ziehung  die  Prognose  sehr  ungleich:  sämmtliche  3  Fälle,  wo  ich  Genesung 
eintreten  sah,  gehörten  einer  Familie  an;  in  allen  übrigen  Fällen  mit 
Ausnahme  einer  von  Mooren  berichteten  Heilung  blieb  das  centrale  Sehen 
verloren. 

Den  Familien  mit  günstigem  Ausgang  des  Leidens  stehen  andere,  gleich- 
falls seltene  Fälle  gegenüber,  wo  zu  dem  centralen  Scotom  später  concenlrische 
Gesichtsfeldbeschränkung  hinzukommt  oder  wo  unter  zunehmender  Einengung 
des  Gesichtsfeldes  vollständige  Erblindung  eintritt. 

'    Die  Prognose  richtet  sich  daher  wesentlich  auch  nach  dem  Grade  der  Ma- 
lignilät,  (An  das  Leiden  in  der  betreffenden  Familie  sonst  darbietet. 
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§  230.  Die  Erfolge  der  Behandlung  sind  vorsichtig  zu  beurtheilen ,  da 
dieselben  Mittel ,  bei  deren  Anwendung  in  einigen  Fällen  Heilung  erfolgte,  in 
anderen  wirkungslos  blieben  und  da  die  Besserung  in  den  günstig  verlaufenen 
Fällen  bei  sehr  verschiedener  Behandlung  eintrat. 

Eine  massige  Inunctionscur  schien  mir  im  Anfang  von  entschiedenem 
Nutzen  und  darf  man  sich  durch  die  eintretende  Verfärbung  der  Papille  von 
ihrer  Anwendung  nicht  abschrecken  lassen.  Mehrmals  fiel  die  erste  dauernde 
Besserung  mit  dem  Eintritt  der  Salivation  zusammen. 

Oertliche  Blutent Ziehungen  wurden  während  des  entzündlichen 
Stadiums  vielfach  gemacht,  doch  Hess  sich  nach  ihrer  Application  selten  eine 
unmittelbare  Besserung  nachweisen  ,  woraus  ich  jedoch  nicht  auf  ihre  Entbehr- 
lichkeit schliessen  will,  namentlich  wenn  sie  durch  den  ophlhalmoscopischen 
Befund  oder  sonstige  Symptome  indicirt  scheinen.  Jodkalium  bewirkte  nie- 
mals eine  merkliche  Besserung.  Mooren  rühmt  für  die  erste  Zeit  das  Tragen 
eines  Setaceum's  neben  sonstigen  Derivantien,  für  die  spätere  Periode  den  an- 
haltenden Gebrauch  von  Argentum  nitricum.  v.  Gräfe  erzielte  bei  drei  Brüdern 
auffallende  Besserung  durch  eine  Schwitz  cur,  die  aber  in  meinen  Fällen 
nicht  den  Erwartungen  entsprach.  Einmal  sah  ich  während  der  Ga  Ivan  isi - 
rung  des  Sympathicus  eine  auffallend  rasche  und  wenigstens  am  einen 
Auge  ziemlich  vollständige  Heilung  einer  8  Monate  lang,  trotz  verschiedener 
Behandlung,  ganz  unverändert  gebliebenen  hochgradigen  Amblyopie,  in  anderen 
Fällen  blieb  aber  der  constante  Strom  ebenso  wirkungslos,  wie  jede  andere 
Behandlung.  Strychnin  erwies  sich  auch  in  den  später  zur  Heilung  gelangten 
Fällen  völlig  wirkungslos. 
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Die  chronische  retrobulbäre  Neuritis  mit  Ausgang  in  partielle  Sehnerven- 
atrophie. 

§231.  Die  chronische  retrobulbäre  Neuritis  ist  eine  ziemlich  häufig  vor- 
kommende Erkrankung,  welche  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  anfangs 
nur  geringe  ophthalmoscopische  Veränderungen  an  der  Papille  oder  völlig 
negativen  Befund,  später  durch  meist  partielle  Verfärbung  des  Sehnerven  und 
durch  vorwaltende  Beeinträchtigung  des  centralen  Sehens  charakterisirt.  In 
manchen  Fällen ,  wenn  die  entzündlichen  Erscheinungen  im  ersten  Stadium 
mehr  entwickelt  sind,  stimmt  das  Bild  auch  ganz  mit  der  im  vorhergehenden 
Abschnitt  beschriebenen  hereditären  Form  überein,  bei  welcher  ja  anfangs 
ophthalmoscopische  Veränderungen  auch  völlig  fehlen  können  und  welche  sich 
überhaupt  nur  mehr  graduell  von  der  gewöhnlichen  retrobulbären  Neuritis 
unterscheidet. 

Der  ophthalmoscopische  Befund 

§  232.  ist  im  Anfang  sehr  häufig  ganz  normal  oder  beschränkt  sich  auf  geringe 
Hyperämie  der  Papille  und  Netzhautgefässe.  Zuweilen  kommt  hierzu  noch 
leichte  Trübung  der  Papillengrenze  oder  der  angrenzenden  Beiina  ,  nicht  selten 
auch  feine  weisse  Streifen  längs  den  Gefässen,  besonders  auf  der  Papille,  an  der 
Austrittsstelle  der  Gefässe  oder  am  Bande ;  hie  und  da  sind  auch  die  Gefässe  in 
der  Netzhaut  auf  kürzere  oder  längere  Strecken  von  weissen  Linien  beiderseits 
begleitet.  Nur  höchst  ausnahmsweise  tritt  im  Anfang  eine  ausgesprochenere 
Papilloretinilis  oder  diffuse  Retinitis  auf.  Das  Bild  hat  dann  zuweilen  Aehnlich-r- 
keit  mit  dem  bei  der  syphilitischen  Betinitis,  unterscheidet  sich  aber,  abgesehen 
von  der  verschiedenen  Form  der  Sehstörung,  durch  stärkere  Hyperämie  und 
durch  mehr  radiärstreifige  Netzhaultrübung.  Zuweilen  trifft  man  auch  auf  oder 
neben  der  Papille  einige  kleine  Blutungen.  Gewöhnlich  sind  aber  diese  ent- 
zündlichen Veränderungen  nur  wenig  ausgesprochen  und  gehen  bald  wieder 
zurück. 

In  seltenen  Fällen  sind  die  Gefässe  der  Netzhaut ,  besonders  die  Arterien  in 
grosser  Ausdehnung  und  bis  zur  Peripherie  hin  von  weissen  Linien  durch  peri- 
vasculitische  Trübung  begleitet.  Ich  möchte  auch  einen  von  Nagel  (1)  mit- 
getheilten  Fall  von  sog.  Per ivasculitis  retinae,  hierher  beziehen,  besonders 
da  auch  die  Form  der  Sehstörung  der  bei  retrobulbärer  Neuritis  ähnlich  war.  Es 
ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  im  Sehnerven  in  den  gewöhnlichen  Fällen  ähn- 
liche Veränderungen  der  Gefässwände  vorkommen,  was  auch  schon  Mooren  ver- 
muthet  hat. 

In  Nagel's  Falle  waren  sämmtliche  Verzweigungen  der  Netzhautarterien  anscheinend  in 
weisse  Stränge  verwandelt,  während  [die  Venen  diese  Veränderung  nur  an  einigen  ihrer 
feineren  Verästelungen  erkennen  Hessen ;  die  Netzhaut  war,  besonders  in  einzelnen  Bezirken 
in  der  Umgebung  der  Papille  partiell  getrübt.  Die  Sehstörung  bestand  in  inselförmigen  Ge- 
sichtsfelddefecten,  welche  später  zu  einem  Ring  confkürten. 

Im  weiteren  Verlauf  des  Processes  gehen  die  anfängliche  Hyperämie  und 
Trübung  der  Netzhaut,    wenn  diese  vorhanden  waren,   zurück,   und  es  kommt 
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ganz  regelmässig  zu  Verfärbung  der  Sehne rvenpapille,  die  sich  auf 
ihren  temporalen  Abschnitt  beschränkt  und  den  nasal wärts  von  den 
grossen  Gefässen  liegenden  Theil  frei  lässt.  Der  Unterschied  zwischen  beiden 
Hälften  ist  gewöhnlich  sehr  auffallend;  nach  längerer  Zeit  tritt  oft  in  dem  ent- 
färbten Theil  die  Lamina  cribrosa  deutlich  hervor  und  es  lässt  sich  mitunter 
selbst  eine  seichte  Vertiefung  nachweisen.  Von  einer  physiologischen  Excava- 
tion  unterscheidet  sich  der  Befund  sehr  leicht,  indem  die  Verfärbung  sich  viel 
weiter  und  bis  zum  Rande  der  Papille  ausdehnt  und  keine  im  Verhältniss  dazu 
stehende  Einsenkung  des  Niveaus  vorhanden  ist. 

Nur  in  höhergradigen  Fällen,  wo  auch  im  Anfang  meist  deutliche  Papillo- 
retinitis  aufzutreten  scheint,  entsteht  eine  gleichmässigere  Verfärbung  der  Pa- 
pille mit  ausgesprochener  Verengerung  der  Netzhautgefässe.  Bei  der  partiellen 
Verfärbung  bleiben  die  Gefässe  gewöhnlich  normal  oder  es  findet  sich  höchstens 
eine  geringe  Verengerung  der  Arterien. 

Die  Sehstörung 

§  233.  gestaltet  sich  je  nach  der  Intensität  des  Leidens  verschieden  ,  immer 
aber  tritt  vorwiegend  und  zuerst  eine  Abnahme  des  centralen  Sehens  ein.  Zu- 
weilen stellt  sich  dieselbe  nur  als  einfache  Amblyopie,  als  blosse  Herabsetzung 
der  centralen  Sehschärfe  dar;  sobald  diese  aber  einen  gewissen  Grad  erreicht 
hat,  verbindet  sich  damit  regelmässig  eine  Störung  des  Farbensinnes  in  einem 
begrenzten  centralen  Theil  des  Gesichtsfeldes ,  ein  sog.  Farbe  nscotom.  Da 
hierbei  in  reinen  Fällen  die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  in  keiner  Weise 
eine  Störung  oder  Einschränkung  erkennen  lässt,  so  ist  anzunehmen,  dass  der 
pathologische  Process  nur  die  Fasern  des  Sehnerven  ergreift,  welche  in  dem- 
jenigen Theil  der  Netzhaut  endigen,  der  dem  Farbenscotom  nach  Lage  und  Aus- 
dehnung entspricht. 

In  höhergradigen  Fällen  nimmt  im  Scotom  auch  die  Licht-  und  Raumem- 
pfindung  erheblicher  ab  und  dasselbe  wird  dann  auch  auf  die  gewöhnliche  Art 
nachweisbar,  indem  z.  B.  in  seinem  Bereich  eine  kleine  helle  Kugel  nicht  mehr 
oder  nur  sehr  undeutlich  wahrgenommen  wird ;  zuweilen  ist  im  Scotom  jede 
Lichtempfindung  erloschen  und  wird  nicht  einmal  mehr  eine  hellbrennende 
Flamme  wahrgenommen.  Die  centrale  Fixation  ist  dann  aufgehoben,  es  besteht 
gewöhnlich  Nystagmus  oder  der  Blick  schwankt  unstät  umher,  wodurch  eine 
genauere  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  sehr  erschwert  ist.  Es  scheint,  dass  in 
allen  diesen  Fällen ,  mag  ein  wirkliches  centrales  Scotom  oder  nur  ein  sog. 
Farbenscotom  vorhanden  sein ,  die  Abnahme  des  Raumsinns  der  Netzhaut  sich 
auf  einen  abgegrenzten  Bezirk  im  Gentrum  des  Gesichtsfeldes  beschränkt;  in 
den  leichteren  Fällen  liefert  aber  die  Prüfung  des  gleichzeitig  gestörten  Farben- 
sinnes ein  besseres  und  feineres  Mittel  zum  Nachweis  dieser  Abgrenzung. 

Da  in  der  Norm  die  Sehschärfe  vom  Netzhautcenlrum  nach  der  Peripherie 
hin  allmälig  abnimmt,  so  wird  bei  einer  nur  geringen  Amblyopie  oft  der  Fall 
eintreten,  dass  die  verminderte  centrale  Sehschärfe  gleich  wird  der  normal  ge- 
bliebenen exeentrischen  in  der  zunächst  an  das  Scotom  angrenzenden  Zone  des 
Gesichtsfeldes,  oder  dass  sie  davon  nicht  viel  verschieden  ist;  es  wird  dann  an 
der  Grenze  des  krankhaft  veränderten  Theils  des  Gesichtsfeldes  kein  Unterschied 
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in  der  Deutlichkeit  des  Erkennens  eintreten ,  wohl  aber  wird  sich  eine  Aende- 
ruug  in  der  Farbenempfindung  bemerkbar  machen,  wenn  der  Process ,  wie  dies 
regelmässig  geschieht,  eine  Störung  des  Farbensinnes  mit  sich  bringt  und  wenn 
das  Scotom  nicht  über  die  Grenzen  hinüberragt,  wo  der  Farbensinn  auch  beim 
normalen  Auge  anfängt  unvollkommen  zu  werden,  was  bei  den  hier  vorkommen- 
den Scotomen  gewöhnlich  nicht  der  Fall  ist.* 

In  den  leichteren  Graden ,  wenn  die  Farbenstörung  noch  gering  und  das 
Scotom  wenig  ausgedehnt  ist,  bemerken  die  Kranken  selbst  die  Abnahme  im 
Unterscheidungsvermögen  der  Farben  oft  nicht,  um  so  weniger  als  die  gleich- 
zeitige Amblyopie  ihre  Aufmerksamkeit  weit  mehr  in  Anspruch  nimmt;  bei  den 
höheren  Graden  der  Störung  geben  sie  aber  häufig  spontan  an ,  dass  sie  Farben 
weniger  gut  erkennen  als  früher,  namentlich  kleine  farbige  Gegenstände  ver- 
wechseln, die  Farbe  von  Silber-  und  Kupfermünzen  nicht  mehr  unterscheiden, 
Blumen  oder  Früchte  zwischen  den  Blättern ,  bunte  Uniformslücke  nicht  er- 
kennen etc.  Die  Ursache,  warum  sich  diese  Störuns;  besonders  in  einiser  Ent- 
fernung  und  bei  kleinen  Objecten  geltend  macht ,  ist  darin  zu  suchen ,  dass 
kleinere  Netzhautbilder  ganz  in  den  farbenblinden  Theil  des  Gesichtsfeldes  hinein- 
fallen ,  während  bei  der  Annäherung,  wo  die  Netzhautbilder  grösser  werden, 
diese  zum  Theil  auf  normal  functionirende  Stellen  der  Netzhaut  zu  liegen  kom- 
men,  wodurch  ihre  Unterscheidung  möglich  wird.  Auch  hat  wohl  die  Grösse 
des  Netzhautbildes  an  sich  einen  Einfluss,  da  auch  im  normalen  Zustande  die 
Deutlichkeit  der  Farbenwahrnehmung  von  der  Grösse  des  farbigen  Gegenstandes 
abhängt. 

§  234.  Die  Art  der  Störung  des  Farbensinns  stimmt  mit  der  bei 
acquisiter  Farbenblindheit  überhaupt  überein.  Auch  hier  macht  sich  gewöhnlich 
zuerst  eine  mangelnde  Wahrnehmung  von  Grün  bemerklich,  welches  für  Grau 
oder  Weiss,  seltener  für  Gelb  gehalten  wird;  sehr  oft  auch  gleichzeitig  eine  Ver- 
wechselung von  Rosa  oder  Purpur  mit  Blau;  später  erscheint  reines  Roth  dunkel, 
braun  oder  schwärzlich  und  überhaupt  alle  Farben  matt;  Gelb  und  Blau  werden 
gewöhnlich  noch  wahrgenommen,  wenn  schon  die  übrigen  nicht  mehr  unterschie- 
den werden.  Zuletzt  hört  die  Farbenunterscheidung  überhaupt  auf,  noch  ehe 
die  Lichtempfindung  ganz  erloschen  ist.  Im  Spectrum  fand  ich  keine  merk- 
liche Verkürzung  der  Enden ;  gewöhnlich  wird  darin  nur  Gelbund  Blau,  zu- 
weilen dazwischen  noch  Weiss  gesehen.  In  einem  Falle  konnte  ich  mit  dem 
Rose 'sehen  Farbenmesser  bestimmen,  dass  Rothblindheit  zu  Grunde  lag,  indem 
Both  und  Bläulichgrün  gleich  erschienen,  nur  das  letztere  heller. 

Zum  Nachweis  der  Scotome  eignen  sich  daher  am  besten  kleine  hellgrüne 
oder  rosafarbige,  auch  zinnoberrothe  Papierstückchen,  mit  denen  das  Gesichts- 
feld in  der  sonst  gewöhnlichen  Weise  aufgenommen  wird. 

§  235.  Im  Allgemeinen  besteht  zwischen  dem  Grade  der  centralen  Seh- 
schärfe und  dem  der  Farbenstöruna  kein  constantes  Verhältniss.  Man  findet 
ausgesprochene  centrale  Farbenscotome  mit  sehr  geringer  Amblyopie ,  dafür 
hochgradige  Amblyopien  ohne  Störung  des  Farbensinnes  und  auch  ohne  deutlich 
abgegrenztes  Scotom.  Es  fragt  sich  jedoch,  ob  uns  diese  Erfahrungen  berech- 
tigen,  eine  wirkliche  Unabhängigkeit  im  Verhalten  des  Baumsinns  und  Farben- 


832  VIII.  Leber. 

sinns  des  Auges  anzunehmen.  Man  hat,  wie  auch  Schön  neuerdings  hervor- 
hebt, Mühe  sich  vorzustellen  ,  dass  die  raumempfindenden  Elemente  in  anderer 
Weise  durch  den  pathologischen  Process  afficirt  werden  sollen,  als  die  farben- 
empfindenden und  wird  daher  zu  der  Vermulhung  gedrängt ,  dass  diesen  Unter- 
schieden nur  eine  ungleiche  Localisation  zu  Grunde  liege :  man  würde  demnach 
annehmen  können ,  dass  eine  erhebliche  centrale  Amblyopie  ohne  Störung  des 
Farbensinns  durch  eine  Erkrankung  bedingt  sei ,  welche  sich  rein  auf  das  Netz- 
hautcenlrum  oder  die  nächste  Umgebung  desselben  (resp.  auf  die  daselbst 
endigenden  Opticusfasern)  beschränkte ,  dass  eine  ausgesprochene  Farbenblind- 
heit bei  wenig  gestörter  centraler  Sehschärfe  dagegen  auf  einer  ausgebreiteteren 
Affection  der  Netzhaut  (resp.  der  in  ihr  endigenden  Opticusfasern)  beruhte,  bei 
welcher  das  Netzhautcentrum  seine  Function  noch  leidlich  erhallen  hätte.  Ob 
diese  Hypothese  wirklich  zulässig  ist,  wird  erst  noch  durch  eingehendere  Unter- 
suchungen festzustellen  sein.    (Vergl.  auch  §  420.) 

§236.  Die  F,orm  und  Ausdehnung  der  centralen  Scotome  bei 
Sehnervenleiden  ist  eigenthümlich,  fast  immer  horizontal  oval,  vom  Fixirpunkt 
nach  dem  blinden  Flecke  hin  ausgedehnt,  welcher  eben  eingeschlossen  oder 
noch  von  einem  schmalen  Saum  des  Scotoms  umgeben  wird ,  was  sich  natürlich 
nur  dann  genau  feststellen  lässt,  wenn  im  Scotom  keine  vollständige  Functions- 
unfähigkeil  besteht  und  wenn  noch  central  fixirt  werden  kann.  Nur  selten  ist  das 
Scotom  kleiner,  von  rundlicher  Gestalt  oder  in  verticaler  Richtung  etwas  mehr 
verlängert;  in  anderen  Fällen  ist  es  weiter  ausgedehnt,  mitunter  bis  zur  Grenze 
der  normalen  Farbenempfindung,  in  welchem  Falle  die  Farbenblindheit  sich 
gleichmässig  über  das  ganze  Gesichtsfeld  verbreitet,  indem  die  acquisite  patho- 
logische Farbenblindheit  des  Centrums  mit  der  physiologischen  der  Peripherie 
zusammenfliesst. 

Diese  Scotome  haben  ferner,  wie  Förster  zuerst  hervorgehoben  hat,  die 
Eigenthümlichkeit,  dass  sie  den  Kranken  nicht  direct  auffallen  und  nicht  als 
dunkle  Flecke  im  Gesichtsfeld  gesehen  werden,  wie  dies  bei  den  von  Aftectioneu 
der  äusseren  Netzhautschichten  abhängigen  Scotomen  der  Fall  ist.  Es  hängt  dies 
damit  zusammen,  dass  bei  den  Sehnervenleiden  keine  nennenswerthe  Verminde- 
rung des  Lichtsinnes  besteht,  wie  bei  den  Retinalscotomen ;  bei  diesen  hat  der 
Torpor  der  Netzhaut  zur  Folge,  dass  bei  Aenderung  der  objectiven  Helligkeit  die 
Lichtempfindung  im  Scotom  und  in  der  Peripherie  nicht  gleichmässig  ab-  oder 
zunimmt,  wodurch  das  Scotom  als  solches  hervortritt. 

§  237.  Durchgehends  versichern  die  Kranken,  dass  sie  bei  abgedämpfter 
Beleuchtung  besser  sehen,  als  bei  hellem  Tageslicht;  sie  sind  bei  vollem  Lichl 
geblendet,  klagen  über  Vorschweben  eines  hellen,  lichten  Nebels,  der  sich  über 
das  Gentrum  des  Gesichtsfeldes  ausbreitet  und  sich  bei  matterem  Licht,  bei  be- 
decktem Himmel  oder  gegen  Abend  mehr  verliert.  Doch  ist  meistens  die  Seh- 
schärfe dabei  nicht  erheblich  besser,  das  Sehen  wird  nur  freier  und  weniger 
mühsam,  es  lässt  sich  aber  nur  selten  durch  Abdämpfung  des  Lichtes  eine  in 
Nummern  der  Schriftproben  ausdrückbare  Zunahme  der  Sehschärfe  erreichen. 
Bei  etwas  stärkerer  Verdunklung,  bei  der  aber  das  normale  Auge  noch  kaum 
eine  Störung  bemerkt,   nimmt  sogar  die  Sehschärfe  eher   wieder  ab.     Arlt  (5) 
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hat  unter  dem  Namen  Retinitis  nyctalop  ica  eine  AfTection  besehrieben, 
welche  so  vollständig  mft  den  Erscheinungen  bei  chronischer  retrobulbärer  Neu- 
ritis übereinstimmt,  dass  ich  beide  für  identisch  halten  inuss;  mit  der  Annahme 
eines  Sehnervenleidens  stimmt  auch  die  von  Arlt  hervorgehobene  sehr  geringe 
Entwickelung  der  ophthalmoscopischen  Zeichen  der  Retinitis  ganz  überein.  Bei 
darauf  gerichteter  Untersuchung  würde  man  in  solchen  Fällen  wohl  auch  cen- 
trale Farbenscotome  nicht  vermissen. 

§  238.  Durch  die  angeführten  Merkmale  ist  es  in  der  Regel  leicht,  auch 
ohne  den  ophthalmoscopischen  Befund  ein  Sehnervenscotom  von  einem  Betinal- 
scotom  zu  unterscheiden  und  muss  in  zweifelhaften  Fällen  besonders  auch  auf 
das  Verhalten  des  Lichtsinnes ,  der  mit  dem  Forst  ersehen  Apparat  zu  prüfen 
ist,  geachtet  werden.  Gewöhnlich  kommen  noch  als  weitere  Zeichen  die  Ver- 
färbung der  Papille  und  das  Fehlen  ophthalmoscopischer  Veränderungen  der 
Netzhaut  an' der  Macula  lutea  hinzu.  Doch  schliesst  das  letztere  einen  retinalen 
Ursprung  des  Scotoms  nicht  sicher  aus,  besonders  nicht,  wenn  gleichzeitig  eine 
diffuse.  Netzhauttrübung  besteht.  Namentlich  bei  syphilitischer  Retinitis  (vergl. 
§  60)  kommen  centrale  und  excentrische  Scotome  vor,  die  sich  anfangs  durch 
keine  ophthalmoscopische  Veränderung  kund  geben,  denen  aber  wohl  sicher  Ver- 
änderungen der  äusseren  Netzhautschichten  zu  Grunde  liesen.  Die  Netzhauttrü- 
bung  kann  dabei  so  gering  sein ,  dass  nicht  sogleich  an  syphilitische  Retinitis 
gedacht  wird.  (Doch  habe  ich  auch  einzelne  Fälle  von  vermuthlich  syphilitischer 
Amblyopie  gesehen,  wo  mir  die  Scotome  neuritischen  Ursprungs  zu  sein  schienen.) 

Während  bei  dem  reinen  Centralscotom  der  übrige  Theil  des  Gesichtsfelds 
seinen  normalen  Farbensinn  behält,  tritt  in  manchen  Fällen  neben  einem  stark 
ausgesprochenen  centralen  Scotom  auch  leichtere  Farbenblindheit  in  der  Ge- 
sichtsfeldperipherie auf;  dabei  kann  die  excentrische  Sehschärfe  noch  ohne 
merkliche  Abnahme  sein  ;  als  ein  nächst  höherer  Grad  der  Störung  ist  dann  das 
Hinzutreten  von  Undeutlichkeit  oder  Einschränkung  des  excentrischen  Sehens 
zu  betrachten,  was  bereits  den  Uebergang  zu  den  schweren  Formen,  der  pro- 
gressiven Sehnervenatrophie,  bildet. 

Mitunter  ist  das  centrale  Scotom  oder  Farbenscotom  von  einer  normalen 
oder  nahezu  normalen  rineförmisen  Zone  umgeben,  auf  welche  dann  in  der 
Peripherie  wieder  Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens  oder  auch  nur  Stö- 
rung des  Farbensinns  folgt.  In  seltenen  Fällen  sollen  bei  retrobulbärer  Neuritis 
optica  auch  ringförmige  Scotome  vorkommen;  ich  kann  aber  dafür  als 
Beleg  nur  die  mündliche  Mittheilung  v.  Gräfe's1]  anführen,  welcher  sie,  wie  er 
berichtete,  in  der  Weise  entstehen  sah,  dass  ein  centrales  Scotom  sich  in  der 
Mitte  aufhellte  und  in  ein  Ringscotom  überging. 

§  239.  Die  Berechtigung,  die  hier  beschriebene  Form  von  Sehstörung  auf 
ein  Sehnervenleiden  zu  beziehen  ,  wird  nach  den  angesehenen  Thatsachen  wohl 
nicht  zu  bestreiten  sein,    obwohl  bisher  noch  keine  Sectionsbefunde  vorliegen. 


1)  Eine  andere  Beobachtung  v.  Gräfe' s  über  Ringscotom  (v.  Gr.  Arch.  II.  2.  S.  274) 
möchte  ich  wegen  des  ausgesprochenen  Torpor  retinae  auf  Erkrankung  der  äusseren  Netz- 
hautlagen beziehen,  obwohl  ophthalmoscopisch  Nichts  davon  zu  bemerken  war. 
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Fig.  33. 


Auch  scheint  das  zuerst  durch  v.  Gräfe  erkannte  Vorkommen  centraler  Scotome 
bei  Sehnervenleiden  jetzt  zu  allgemeiner  Anerkennung  gelangt,  besonders  nach- 
dem ich  (1869)  durch  den  Nachweis  der  auf  einen  centralen  Theil  der  Netzhaut 
beschränkten  Farbenblindheit  die  sehr  ausgedehnte  Verbreitung  der  centralen 
Scotome  dargethan  und  in  der  partiellen  Verfärbung  der  Papille  einen  charakte- 
ristischen Spiegelbefund  dafür  aufgestellt  hatte. 

Ich  habe  auch  eine  Erklärung  zu  geben  versucht,  wie  es  bei  einer  Erkran- 
kung des  Sehnerven  zu  einer  umschriebenen  Functionsstörung  im  Centrum  des 
Gesichtsfeldes  kommen  kann.  Wir  müssen  zunächst  annehmen,  dass  die  Fasern, 
welche  in  der  Macula  lutea  und  deren  Umgebung  bis  zur  Papille  endigen ,  im 
Sehnerven  nahe  beisammen  liegen ;  dass  sie  durch  die  temporale  Hälfte  der 
Papille  hindurchtreten,  wird  durch  die  ausschliessliche  Verfärbung  dieser  Hälfte 
bewiesen. 

Nun  müssen  die  Fasern,  welche  in  der  Umgebung  der  Papille  und  in  der 
Macula  lutßa  endigen,  im  Sehnervenstamm  zunächst  der  Scheide  ihren  Verlauf 

nehmen,  während  die  zum  vorderen  Ende 
der  Netzhaut  ziehenden  Fasern  in  der  Axe 
des  Sehnerven  liegen.  Es  ist  dies  daraus 
zu  schliessen ,  dass  die  Fasern  am  intra- 
ocularen  Sehnervenende  einfach  in  die 
Netzhaut  umbiegen  und  sich  nicht  von 
aussen  nach  innen  durchflechten  ,  was  bei 
der  entgegengesetzten  Anordnung  nothwen- 
diger  Weise  stattfinden  müsste.  Den  bei 
Sehnervenleiden  vorkommenden  Central- 
scotomen  wird  daher  eine  isolirte  Aff'ection 
der  dicht  an  die  Scheide  grenzenden,  ober- 
flächlichen Bündel  des  Sehnerven  zu 
Grunde  liegen ,  wie  sie  leicht  entstehen 
kann,  wenn  eine  Entzündung  der  Scheide 
den  Sehnervenstamm  hereinzuziehen  be- 
ginnt. Solche  Befunde  scheinen  nicht  zu 
den  Seltenheiten  zu  gehören  und  ich  habe 
dieselben  wiederholt  beobachtet,  wenn 
auch  bisher  noch  in  keinem  Falle,  wo  das 
Verhalten  des  Sehvermögens  im  Leben 
bekannt  war.  So  giebt  Fig.  33  die  Ab- 
bildung eines  Falles  von  einer  partiellen 
Atrophie  des  Sehnervenstammes,  welche 
sich  auf  die  oberflächlich  liegenden  Bündel 
beschränkt. 

Die  hier  gegebene  Erklärung  gewährt 
jedoch  noch  keinen  Aufschluss  über  die 
eigentümliche  Form  dieser  Scotome,  welche  nicht  den  blinden  Fleck  zum 
Mittelpunkt  haben,  sondern  gewöhnlich  ein  liegendes  Oval  bilden,  dessen  Enden 
den  Fixationspunkt  und  den  blinden  Fleck  einschliessen.  Diese  Form  deutet  auf 
eine  vorzugsweise  Betheiligung  der  den  entsprechenden  Abschnitt  der  äusseren 


V 


Partielle  Atrophie  des  Sehnerven ,    auf  die  ober 
flächlichen  Bündel  beschränkt.    Querschnitt. 
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Netzhaulhälfte  (zwischen  Papille  und  Macula  lutea)  versorgenden  Fasern  des 
Fasciculus  cruciatus  bin1).  Diese  Fasern  ziehen  in  der  Papille,  wie  sich  aus 
den  ophthalmoscopischen  Beobachtungen  von  Liebreich  und  den  anatomischen 
Untersuchungen  von  Michel  ergiebt,  direct  in  horizontaler  Richtung  nach  aussen, 
während  die  Fasern  des  nicht  gekreuzten  Fascikels  schon  in  der  Papille  eine 
schräg  noch  oben  und  unten  gehende  Richtung  einschlagen ,  die  Gegend  der 
Macula  im  Bogen  umkreisen  und  erst  jenseits  derselben  wieder  zum  horizontalen 
Meridian  gelangen.  Es  wird  hierdurch  verständlich,  wie  die  alleinige  Atrophie 
dieser  wenig  umfangreichen  Bündelgruppe  doch  eine  auffallende  Verfärbung  der 
äusseren  Hälfte  zur  Folge  hat,  da  diese  Fasern  in  der  äusseren  Hälfte  der  Papille 
frei  zu  Tage  liegen. 

Der  Uebergang  centraler  Scotome  in  Bingscotome  durch  Aufhellung  in  der 
Mitte  würde,  wrenn  er  sich  wirklich  bestätigte,  der  Erklärung  keine  Schwierig- 
keit bieten ,  da  ein  krankhafter  Process  sich  häufig  von  derselben  Richtung  her 
bessert,  von  der  er  sich  her  entwickelt  hat,  ohne  dass  die  Wiederherstellung  sich 
über  den  ganzen  ergriffenen  Bezirk  ausdehnt.  Die  zuweilen  mit  Scotomen  ver- 
bundene concentrische  Einschränkung  der  Gesichtsfeldperipherie  würde  der 
Analogie  nach  durch  einen  Process  mehr  in  der  Axe  des  Nerven ,  vielleicht  in 
manchen  Fällen  durch  eine  perivasculäre  Bindegewebswucherung  in  der  Um- 
gebung der  Centralgefässe  zu  deuten  sein.  Hoffentlich  bringen  recht  bald  Sec- 
tionsbefunde  hier  die  wünschenswerthe  Aufklärung. 

§  240.  Die  vorstehenden  Erörterungen  über  die  Entstehung  centraler  Sco- 
tome gelten  natürlich  auch  für  die  anderen,  schon  früher  besprochenen  und 
noch  zu  besprechenden  Sehnervenleiden  ,  wo  diese  Form  der  Sehstörung  beob- 
achtet ist,  so  namentlich  für  die  hereditäre  Neuritis,  die  nach  Menstruations- 
störungen, Orbitalleiden,  Erysipelas,  die  diabetische  Amblyopie  etc. 

Ich  habe  es  vorgezogen,  diese  allgemeinen  Bemerkungen  hier  einzureihen, 
weil  die  genaueren  Beobachtungen  sich  fast  ausschliesslich  auf  die  vorliegende 
Form  der  chronischen  retrobulbären  Neuritis  beziehen. 

Centrale  Scotome  können  aber  nach  der  hier  gegebenen  Deutung  eben- 
sowohl bei  nicht  entzündlichen  Processen  auftreten  als  bei  Neuritis  und  ist  es 
während  des  Lebens,  wenn  an  der  Papille  keine  Zeichen  von  Entzündung 
wahrnehmbar  sind,  oft  nicht  zu  entscheiden,  welche  Art  von  Veränderung  zu 
Grunde  liegt. 

So  kommt  namentlich  bei  manchen  Intoxicationsamblyopien  dieselbe  Form 
der  Sehstörung  vor,  welche  hier  vielleicht  weniger  auf  entzündlichen  als  auf 
degenerativen  Veränderungen  oder  auf  circulatorischen  Störungen  etc.  beruht. 
Da  wir  jedoch  über  die  pathologisch- anatomischen  Vorgänge  bei  den  verschie- 
denen Arten  von  Amblyopie  noch  sehr  wTenig  wissen  ,  so  müssen  wir  uns  häufig 
auf  die  allgemeinere  Diagnose  eines  partiellen  Sehnervenleidens  beschränken. 


1)  Der  übrige  Theil  der  äusseren  Netzhauthäli'te  jenseits  einer  durch  die  Macula  lutea 
gelegten  Senkrechten  wird  (der  Semidecussation  der  Fasern  im  Chiasma  zu  Folge)  von  dem 
Fasciculus  lateralis  des  gleichseitigen  Tractus  opticus  versorgt.     (Vergl.  §  330.) 
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Auftreten  und  Verlauf. 

§  241.  Die  chronische  Form  der  retrobulbären  Neuritis  ist  fast  immer  dop- 
pelseitig und  es  gehört  einseitiges  Auftreten  zu  den  seltenen  Ausnahmen.  Die 
Entstehung  ist  öfters  eine  ganz  allmälige,  einige  Wochen  oder  Monate  lang 
zunehmend,  worauf  ein  Stillstand  eintritt;  in  anderen  Fällen  erreicht  die  Seh- 
störung in  einigen  Tagen  eine  bedeutende  Höhe,  um  von  da  an  langsamer  anzu- 
steigen. Es  kommt  dies  besonders  dann  vor,  wenn  der  Process  mit  deutlicher 
Retinitis  beginnt  und  bilden  diese  Fälle  den  Uebergang  zu  einem  mehr  acuten 
Verlauf  des  Leidens.  Das  Sehvermögen  kann,  wenn  keine  Behandlung  eintritt, 
abnehmen ,  bis  das  Gentrum  des  Gesichtsfeldes  vollständig  oder  bis  auf  quanti- 
tative Lichtempfindung  erblindet  ist,  womit  der  Process  zum  Ablauf  kommt;  in 
anderen  Fällen  bleibt  im  Scotom  ein  Rest  von  Sehvermögen  erhalten  ,  so  dass 
noch  mittlere  oder  grobe  Druckschrift  entziffert  wird.  Wenn  erst  der  Process 
mit  der  Entwickelung  eines  scharf  umgrenzten  centralen  Scotoms  zum  Stillstand 
gekommen  und  dabei  die  Gesichtsfeldperipherie  in  jeder  Beziehung  normal  ge- 
blieben ist,  so  kann  die  Prognose  in  Bezug  auf  die  Gefahr  vollständiger  Erblin- 
dung günstig  gestellt  wenden.  Nur  unter  ganz  besonderen  Umständen,  bei  fort- 
wirkenden Schädlichkeiten  und  bei  besonders  disponirten  Individuen  sieht  man 
auch  hier  ausnahmsweise  später  Uebergang  in  progressive  Sehneryenatrophie 
erfolgen,  aber  nicht  in  directem  Anschluss  an  das  centrale  Scotom,  sondern  durch 
eine  Recrudescenz  des  Processes. 

Sonstige  begleitende  Erscheinungen  sind  selten  und  charakterisirt  sich  da- 
durch gerade  die  chronische  Form  als  eine  isolirte  Erkrankung  des  Sehnerven- 
apparates; höchstens  treten  dabei  hie  und  da,  besonders  während  der  Ent- 
stehungsperiode massige  Kopfschmerzen ,  zuweilen  auch  vage  rheumatoide 
Schmerzen  an  verschiedenen  Theilen  des  Körpers  auf. 

Aetiologie. 

§  242.  Wie  die  progressive  Sehnervenatrophie  und  die  sog.  Intoxications- 
amblyopien,  kommtauch  die  vorliegende  Form  fast  ausschliesslich  bei 
Männern  vor:  unter  56  früher  von  mir  zusammengestellten  Fällen  von  cen- 
tralem Scotom  durch  Sehnervenleiden  (wobei  auch  centrale  Scolome  durch  Miss- 
brauch von  Alkohol  und  Tabak  mit  aufgenommen  waren),  fanden  sich  nur  drei 
Frauen,  bei  welchen  Menstruationsanomalien  und  Kopfcongestionen  die  Ursache 
waren ,  davon  zwei  mit  ausgesprochener  Retinitis.  Auch  meine  späteren  Erfah- 
rungen stimmen^ damit  ganz  überein.  Die  eigentlich  chronische  Form  ohne  Retinitis 
gehört  bei  Frauen  zu  den  sehr  seltenen  Vorkommnissen,  während  sie  bei  Männern 
recht  häufig  ist.  Es  werden  ferner  fast  ausschliesslich  Erwachsene  befallen ; 
vom  20.  Lebensjahre  an  steigt  die  Frequenz  bis  in  die  40er,  im  früheren  Lebens- 
alter wird  das  Leiden  kaum  beobachtet,  bei  Kindern  meines  Wissens  nie. 

Die  Bedeutung  der  schon  bei  der  acuten  Neuritis  (§  217)  hervorgehobenen 
Erkältungseinflüsse  giebt  sich  besonders  durch  die  Häufigkeit  zu  er- 
kennen, mit  welcher  das  Leiden  bei  gewissen  Berufsklassen  auftritt,  welche 
durch    ihre    Beschäftigung    genöthigt     sind ,     sich    atmosphärischen    Schädlich- 
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keiten  auszusetzen,  wie  Forstbeamten,  Ingenieuren,  Strassenaufsehern,  Loco- 
motivführern,  Bauleuten  u.  s.  f.  Nicht  immer  gelingt  es  freilich,  die  Entstehung 
des  Leidens  auf  eine  specielle  Veranlassung  zurückzuführen.  Auch  bei  We- 
bern, welche  in  dumpfen  ,  feuchten  Stuben  zu  arbeiten  gewohnt  sind,  habe  ich 
dasselbe  wiederholt  auftreten  sehen ,  wobei  jedoch  auch  die  dürftige  Ernäh- 
rung oft  mit  im  Spiel  zu  sein  schien. 

Wohl  die  häufigste  Ursache  der  centralen  Scotome  undFarbenscotome  bildet 
der  c  h  roni  sehe  Alkoholismus,  vielleicht  auch  Missbrauch  des  Ta- 
baks. Indessen  ist  hier  die  Natur  des  zu  Grunde  liegenden  pathologischen 
Processes  noch  nicht  genauer  bekannt  und  ist  es  fraglich,  ob  es  sich  dabei  um 
Neuritis  handelt.  Aus  diesem  Grunde  und  wegen  ihrer  besonderen  Wichtigkeit 
und  der  dabei  sonst  vorkommenden  Erscheinungen  werden  diese  Intoxications- 
amblyopieu  in  einem  eigenen  Abschnitt  Besprechung  finden  (vergl.  §§  272 — 285). 
Es  wird  u.  A.  dort  auch  die  wenigstens  in  den  chronischen  Fällen  auf  einer  unzwei- 
felhaften Neuritis  beruhende  Amaurose  durch  Bleivergiftung  ihre  Stelle  finden. 

Weiter  wird  besonders  von  Arlt  die  Blendung  durch  grelles  Son- 
nenlicht als  Ursache  angeschuldigt.  Auch  werden  Fälle  angeführt,  wo  ähn- 
liche Sehstörungen  während  des  Aufenthaltes  in  den  Tropen,  durch  die  Einwir- 
kung der  glühenden  Sonnenhitze,  entstanden  sein  sollen. 

In  manchen  Fällen  lassen  sich  als  mögliche  Veranlassung  des  Leidens  nur 
schlechte  Ernährungsverhältnisse,  Sorgen,  Kummer  und  psychische  Aufregungen 
anführen.  Einige  Male  schien  mir  auch  Syphilis  zu  Grunde  zu  liegen,  wobei 
ich  natürlich  nicht  an  die  durch  syphilitische  Retinitis  bedingten  Scotome  denke, 
doch  habe  ich  keinen  Fall  beobachtet,  wo  Syphilis  unzweifelhaft  festgestellt  war. 
Weiler  ist  zuweilen  neuropathische  Disposition  mit  im  Spiele,  welche 
sich  durch  verschiedene  andere  Störungen  im  Bereich  des  Nervensystems  kund- 
giebt,  wie  sie  oben  (§  226)  bei  der  Besprechung  der  nahe  verwandten  heredi- 
tären Sehnervenleiden  bereits  Erwähnung  gefunden  haben.  Nicht  selten  end- 
lich lässt  sich  gar  keine  plausible  Ursache  des  Leidens  entdecken. 

Prognose. 

§  243.  Während  bei  den  reinen  Scolomen  die  Prognose  in  Bezug  auf  die 
Gefahr  vollständiger  Erblindung  gewöhnlich  günstig  zu  stellen  ist,  richtet  sich 
die  Prognose  für  Wiederherstellung  des  Sehvermögens,  wie  bei  Amaurosen 
überhaupt,  nach  dem  Grade  und  der  Dauer  der  Functionsslörung  in  dem  er- 
krankten Theile  des  Gesichtsfeldes. 

Ist,  wie  dies  bei  acuter  Neuritis  vorkommt,  die  Function  erst  seit  kurzem 
erloschen,  so  kann  trotz  absoluter  Amaurose  vollständige  Bückbildung  eintreten ; 
dagegen  schliesst  eine  langsam  entstandene  und  eingewurzelte,  selbst  weniger 
vollständige  Erblindung  in  einem  Theil  des  Gesichtsfeldes  ebenso  wohl  die  Hei- 
lung aus,  als  eine  solche,  die  sich  über  das  ganze  Gesichtsfeld  ausdehnt.  Ins- 
besondere ist  das  Fehlen  jeder  Lichtempfindung  im  Scotom  bei  chronischem  Ver- 
lauf als  ein  absolut  ungünstiges  Zeichen  zu  betrachten.  Indessen  ist  auch  schon 
bei  einigermassen  hochgradiger  Amblyopie  und  scharf  ausgesprochenem  Central- 
scotom  die  Prognose  zweifelhaft;  spontane  Rückbildung  tritt  niemals  ein  und  die 
Behandlung  vermag  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  uur  eine  Besserung,  selten  Wieder- 
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herstellung  eines  brauchbaren  Sehvermögens  oder  vollständige  Heilung  zu  er- 
zielen. Bei  gleichem  Grade  der  mit  Schriftproben  gefundenen  Sehschärfe  wird 
natürlich  grössere  Aussicht  auf  Wiederherstellung  sein ,  wenn  das  betreffende 
Sehvermögen  dem  Netzhautcentrum  zukommt,  als  wenn  bei  einem  kleinen  abso- 
luten Scotom  das  excentrische  Sehen  zur  Wahrnehmung  benutzt  werden  muss. 

§  241.  Die  Behandlung  ist  die  schon  mehrfach  erwähnte  der  chronisch 
entzündlichen  Zustande  des  inneren  Auges  :  Heurleloups  an  der  Schläfe,  Dia- 
phorese,  reizende  Fussbäder;  ferner  Jodkalium,  wovon  ich  wiederholt  erheb- 
lichen Nutzen  gesehen  habe  und  längere  Zeit  fortgesetzter  Gebrauch  kleiner 
Dosen  Sublimat  (0,005 — 0,01  pro  die).  Strychnin  ist  in  der  Regel  von  ge- 
ringem Nutzen,  verdient  aber,  wenn  die  anderen  Mittel  nichts  mehr  leisten, 
immer  versucht  zu  werden.  Nach  Ablauf  des  Processes  kann  zuweilen  durch 
methodische  Uebungen  mit  starken  Convexgläsern  das  excentrische  Sehen  noch 
etwas  gehoben  werden. 
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Die   Sehnervenatrophie. 
Allgemeines. 

§  245.  Atrophie  des  Sehnerven  ist  Folge  sehr  verschiedenartiger  Processe, 
welche  ihren  Ursprung  bald  im  Sehnerven  selbst  oder  in  dessen  Umgebung, 
bald  in  der  Netzhaut .  bald  im  Cenlralorgan  haben ,  in  ihren  Ursachen ,  ihrer 
Natur  und  in  ihrem  Verlauf  völliü  von  einander  abweichen  und  nur  in  ihrem 
Effect,  dem  Schwunde  der  nervösen  Elemente  des  Sehnerven  über- 
einstimmen.    Während  des  Lebens  giebt  sich  die  atrophische  Degeneration  des 
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Opticus  zu  erkennen  durch  eine  dem  Grade  des  Schwundes  der  Nervenfasern 
entsprechende  Sehstörung  und  durch  gewisse  ophtbalmoscopisch  wahrnehm- 
bare Veränderungen  des  intraoeularen  Sehnervenendes,  wenn  sich  der  krank- 
hafte Process  bis  zu  diesem  fortgesetzt  hat.  Die  letzteren  bestehen  hauptsächlich 
in  einer  Verfärbung  des  Seh  nerven  quer  Schnittes,  indem  an  die  Stelle 
der  blassröthlichen  eine  hellere,  rein  weisse,  bläulich  oder  grünlich  weisse  Farbe 
getreten  ist;  zuweilen  auch  in  einer  Abflachung  oder  seichten  Ver- 
tiefung  der  Papille  durch  den  Schwund  der  marklosen  Nervensubstanz  (atro- 
phische Excavatiou),  wozu  in  manchen  Fällen  noch  Verschmäler ung 
der  Ge fasse,  seltener  Verkleinerung  oder  Schrumpfung  des  Seh- 
nervenquerschnittes hinzukommt.  Eine  Atrophie  des  Sehnervenstammes 
kann  vorhanden  sein,  ohne  dass  diese  Veränderungen  des  intraoeularen  Seh- 
nervenendes sich  zeigen,  wenn  der  Process  in  centrifugaler  Richtung  sich  nicht 
bis  zur  Papille  fortgepflanzt  hat;  die  Sehnervenatrophie  wird  dann  in  diesem 
Stadium  nur  subjeetive  Symptome,  insbesondere  Störuug  des  Sehvermögens  mit 
sich  bringen  und  es  tritt  erst  später  durch  Weiterverbreitung  des  Processes  in 
peripherer  Richtung  das  ophthalmoscopische  Bild  der  Sehnervenatrophie  hinzu. 

Umgekehrt  kann  auch  das  Bild  der  atrophischen  Degeneration  der  Papille 
vorhanden  sein  ohne  jede  Functionsstörung.  Das  wichtigste  der  oben  angege- 
benen Kennzeichen,  die  Verfärbung  der  Papille  ist  nicht  der  directe  Ausdruck 
für  eine  mehr  oder  minder  weit  gediehene  Atrophie  der  Nervenfasern,  sondern 
nur  für  eine  stärkere  Lichtreflexion  der  Substanz  des  intraoeularen  Sehnerven- 
endes, bei  welcher  der  Grad  des  Schwundes  der  Nervenfasern  zwischen  sehr 
weiten  Grenzen  schwanken  kann. 

Die  Atrophie  des  Sehner  vensta  mmes  kann  primär  oder  als  Aus- 
gang einer  Neuritis  des  Sehnerven  oder  seeundär  durch  Leitungs- 
unterbrechung oder  Zerstörung,  der  Centren  oder  in  Folge  von 
Atrophie  oder  Zerstörung  der  Netzhaut  oder  des  ganzen  Auges 
auftreten.  Die  letztere  Entstehung  kommt  aber  in  klinischer  Beziehung  nicht 
weiter  in  Betracht  und  ist  nur  von  pathologisch-anatomischem  Interesse;  man 
hat  daher  im  klinischen  Sinne  nur  die  primäre ,  die  descendirende  und  die 
neuritische  Atrophie  des  Sehnervenstammes  zu  berücksichtigen. 

Die  Atrophie  des  intraoeularen  Sehnervenendes,  häufig 
schlechtweg  als  Sehnervenatrophie  bezeichnet,  kann  die  Folge  sein  von  krank- 
haften Processen  des  Sehnervenstammes  oder  der  Papille  selbst  oder 
der  Netzhaut.  Die  Atrophie  des  Sehnervenstammes  setzt  sich  in 
descendirender  Richtung  bis  zum  intraoeularen  Sehnervenende  fort  und  tritt 
hierunter  dem  Rüde  der  einfachen  Atrophie  der  Papille  auf. 

Retheiligt  sich  dagegen  die  letztere  an  einer  Entzündung  des  Sehnerven- 
stammes oder  ist  sie  allein  von  Entzündung  befallen,  so  kann  diese  ihren  Aus- 
gang in  eine  andere  Form  von  Atrophie  der  Papille  nehmen ,  die  deutliche 
Zeichen  der  früheren  Entzündung  erkennen  lässt  und  deshalb  mit  dem  Namen 
der  papillilischen  Atrophie  belegt  werden  mag. 

Als  neu  ritische  Atroph  ie  der  Papille  bezeichnet  man  gewöhnlich 
alle  diejenigen  Fälle,  wobei  es  sich  um  den  Ausgang  einer  Neuritis  des  Sehnerven 
handelt,  einerlei  ob  dabei  eine  Entzündung  des  intraoeularen  Sehnervenendes 
aufgetreten  war  oder  nicht.     Unter   neuritischer  Atrophie   im   engeren 
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Sinne,  im  Gegensatz  zur  papillitischen ,  will  ich  dagegen  diejenigen  Fälle  ver- 
stehen ,  bei  welchen  entweder  keine  Papillitis  aufgetreten  oder  wo  diese  voll- 
ständig zur  Rückbildung  gekommen  war;  das  ophthalmoscopiscbe  Bild  derselben 
ist  dem  der  einfachen  Atrophie  sehr  ähnlich  und  oft  nicht  mit  Sicherheit  davon 
zu  unterscheiden. 

Weiter  kann  eine  Atrophie  der  Papille  auch  als  Ausgang  von  Retinitis 
auftreten  und  wird  dann  als  retinitische  Atrophie  zu  bezeichnen  sein; 
endlich  ist  noch  die  primäre  Atrophie  der  Papille  durch  Steigerung  des 
Augendruckes,  die  unter  der  Form  der  glaucomatösen  Excavation  auf- 
tritt, hier  mit  zu  erwähnen. 

Die  verschiedenen  entzündlichen  Processe,  welche  zu  Sehnervenalrophie 
führen ,  sind  mit  ihren  Ausgängen  in  den  vorhergehenden  Paragraphen  bereits 
besprochen ;  es  hat  sich  dabei  auch  die  Schilderung  der  partiellen  stationären 
Form  der  Sehnervenalrophie  als  Ausgang  der  chronischen  retrobulbären  Neuritis 
in  einfacher  Weise  angeschlossen. 

Es  erübrigt  hier  noch  die  Besprechung  der  pathologisch-anatomischen 
Vorgänge  bei  den  atrophischen  Processen  des  Sehnerven,  die  Schil- 
derung der  ophthalmoscopiscbe n  Befunde  und  die  Darstellung  des 
Krankheitsbildes  der  progressi  ven  Se  hner  vena  troph  ie. 


Pathogenese  und  pathologische  Anatomie. 

/.  Die  Atrophie  des  Sehnervenstammes. 

§  246.    Dieselbe  tritt  auf: 

1)  in  Folge  mechanischen  Druckes, 

2)  als  Ausgang  von  Entzündung  des  Sehnerven, 

3)  in  Folge  unterbrochener  Blutzufuhr, 

4)  als  secun  da  re  Atrophie  nach  Leitungsun  te  rbrech  ung, 

5)  als  degenerativer  Process,  als  graue  oder  galler tigeDe- 
gene  ra  tion. 

1.    Druckatrophie  des  Sehnerven. 

§  247.  Druckalrophie  kommt  häufig  und  bei  den  verschiedensten  Processen 
in  der  Orbita  und  Schädelhöhle  vor,  bei  welchen  ein  mechanischer  Druck  auf 
den  Sehnerven  ausgeübt  wird,  insbesondere  bei  Tumoren,  acuter  Ent- 
zündung der  Orbita  oder  der  Meningen,  entzündlichen  Exsu- 
daten, ferner  nach  Verletzungen,  durch  Druck  von  fremden  Körpern, 
Knochensplittern,  möglicherweise  auch  durch  Blutergüsse  etc. 

Es  kann  dabei  eine  bis  zum  vollständigen  Verschwinden  der  Nervensub- 
stanz gehende  Atrophie  hervorgebracht  werden;  so  bei  Neubildungen,  welche 
den  Sehnerven  von  allen  Seiten  umwuchern,  an  die  knöcherne  Schädelbasis  an- 
drücken, im  Foramen  opticum  eomprimiren  oder  in  seine  Substanz  hinein- 
wuchern; auch  Druck  von  schwieligen  Verdickungen  i\ev  Scheide 
oder  des  interstitiellen  Balkengewebes  bringt  dieselben  Veränderungen 
hervor.     Man  findet  in  solchen  Fällen  den  Sehnerven  in  einen  einfachen  Binde- 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven. 


841 


gewebsslrang  entartet,  ohne  Spur  von  Nervenfasern,  bald  mit,  bald  ohne  Wuche- 
rung der  Scheide  oder  des  Zwischenbindegewebes. 


Fig.   34. 


Umwandlung  des  .Yen',  opt.  in  einen  Bindegewebsstrang  am  Fortunen  opticum .  vernmthlich  als  Ausgang 
von  Entzündung.    Aeussere  und  innere  Scheide  und  inte^vaginales  Gewebe   gewuchert,  die  Lücken  des 

letzteren  stark  ausgedehnt. 

Vielleicht  gehört  hierher  auch  die  von  mir  beschriebene  Atrophie  des 
Opticus  an  phthisischen  Augen  in  der  Nähe  des  Eintrittes  ins 
Auge,  wobei  der  Querschnitt  sehr  bedeutend  verschmälert  ist ,  bis  auf  I  Mm. 
Durchmesser  und  darunter,  sich  aber  durch  normale  weisse  Farbe  und  Erhallen- 
bleiben markhaltiger  Faserbüudel  auszeichnet,  deren  Zahl  und  Dicke  nur  bedeu- 
tend vermindert  ist.  Diese  Veränderung  ist  vielleicht  durch  den  Druck  des 
schrumpfenden  Foramen  selerae  bei  Phthisis  bulbi  bedingt,  auf  welchen  schon 
Klebs  aufmerksam  gemacht  hat. 

Eine  weitere  wichtige  Ursache  von  Druckatrophie  des  Sehnerven  in  der 
Schädelhöhle  ist  die  von Türck  (15  entdeckte  Einschnürung  durch  strang- 
förmig  angespannte  Gefäs s"e.  Wenn  nämlich  durch  eine  Geschwulst  der 
Schädelbasis  das  Chiasma  und  mit  ihm  die  Anfänge  der  Sehnerven  in  die  Höhe 
gehoben  werden,  so  spanuen  sich  die  cpjer  über  die  Sehnerven  hinüberlaufen- 
den Arteriae  corp.  callosi  derart  an,  dass  sie  eine  förmliche  Einkerbung  an  den- 
selben hervorbringen.  In  dem  von  Türck  geschilderten  Falle  halte  die  Com- 
pression  des  einen  Opticus  einen  solchen  Grad  erreicht,  dass  nur  die  leere 
Scheide  übrig  blieb,  während  auf  der  anderen  Seile  noch  das  innere  Drittel  oder 
Viertel  des  Nerven  unversehrt  war.  In  ähnlicher  Weise  kann  bei  Hydrocephalus 
durch  die  hochgradige  Raumbeengung  in  der  Schädelhöhle  an  den  Tractus  optici 
eine  Einschnürung  durch  die  Arteriae  eommun.  post.  und  durch  die  Carotis  ent- 
stehen ;  auch  an  anderen  Nerven  der  Basis  hat  Ti  rck  Einschnürungen  durch  Ge- 
fässe  beobachtet  ') . 


1)   Eine  ähnliche  Einschnürung  fand  ich  bei  einem   nicht  basilaren  Tumor   mit  Hirn- 
drucksteigerung an  beiden  Nervi  abducentes  an  der  Stelle,  wo  sie  in  Sintis  cavernosus  über  die 
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Ferner  kann  nach  Türck  (15  u.  21)  das  Chiasma  bei  durch  intracranielle 
Tumoren  hervorgerufenem  oder  spontan  entstandenem  acutem  und  chronischem 
Hy  drocephalus  internus  eine  Compression  erfahren  durch  den 
hochgradig  ausgedehnten  dritten  Ventrikel.  Der  Boden  des  Ventrikels 
wird  dabei  stark  nach  abwärts  gedrängt,  das  darunter  liegende  Chiasma  platt 
gedrückt,  das  Tuber  cinereum  blasenartig  hervorgetrieben,  ja  in  den  höheren 
Graden  die  Oberfläche  des  Türkensatlels  stärker  ausgehöhlt  und ,  wie  überhaupt 
die  innere  Schädeltafeis,  usurirt,  auch  die  Sattellehne  mehr  oder  weniger  zum 
Schwunde  gebracht.  Die  Höhle  des  dritten  Ventrikels  bildet  nämlich  an  der 
oberen  Fläche  des  Chiasma  eine  Art  Recessus,  der  mit  Ependym  ausgekleidet 
von  demselben  nur  durch  eine  dünne  Lage  grauer  Substanz  getrennt  ist.  Wie 
Michel  neuerdings  genauer  beschrieben  hat1),  breitet  sich  dieser  Recessus  auf 
den  Seiten  an  der  ganzen  oberen  Fläche  des  Chiasma  aus,  in  der  Mitte  aber,  von 
hinten  her,  nur  etwa  bis  zur  Hälfte;  er  communicirt  in  der  Mitte  mit  der  Höhle 
des  dritten  Ventrikels  durch  eine  spallförmige  Oeffnung  und  setzt  sich  am  hin- 
teren Rande  des  Chiasma  nach  unten  in  das  lnfundibulum  fort. 

Bei  dieser  Lage  der  Theile  muss  ein  reichlicher  Erguss  in  die  Hirnvenlrikel 
sehr  leicht  zu  einer  Compression  des  Chiasma  führen.  Bei  acuter  Entstehung 
kommt  es  vielleicht  zu  plötzlicher  Erblindung  ohne  eigentliche  Druckatrophie, 
so  dass  eine  rasche  Wiederherstellung  bei  Nachlass  der  Flüssigkeitsabscheidung, 
ähnlich  wie  bei  acuten  glaucomatösen  Zuständen,  möglich  ist.  Bei  chronischem 
Hydrocephalus  dagegen  entwickelt  sich  neuritische  Degeneration  des  Chiasma, 
der  Tractus  und  Nervi  optici,  mit  Körnchenzellen  und  Ausgang  in  Atrophie,  wie 
sie  bereits  oben  (§  185)  geschildert  wurde.  Dieselben  Folgen  hat  nach  Türck 
bei  starker  Raumbeengung  in  der  Schädelhöhle  der  Druck  der  Vorder- 
lappen des  Grosshirns  auf  das  darunterliegende  Chiasma  und  die  Anfangs- 
stücke der  Sehnerven,  wobei  an  den  gegenüberliegenden  Theilen  selbst  gegen- 
seitige tiefe  Eindrücke  entstehen  können.  Die  Degeneration  setzt  sich  in  diesen 
Fällen  vom  Chiasma  auf  die  Tractus  optici  bis  zum  Corpus  geniculatum  e.rteniutii 
und  in  peripherischer  Richtung  auf  die  Oplicusstämme  fort  und  wurde  von 
Türck  als  secundäre  Degeneration  nach  Leitungsunterbrechung  betrachtet,  da 
hauptsächlich  nur  das  Chiasma  dem  verstärkten  Drucke  ausgesetzt  ist  und  die 
Entartung  sich  ganz  scharf  auf  die  Leitungsbahn  vom  Tractus  zum  Corpus  geni- 
culatum externum  beschränkt.  Doch  bleibt  noch  dahingestellt,  ob  ähnliche  Ver- 
änderungen des  Opticusstammes  nicht  auch  in  selbständiger  Weise,  sei  es  durch 
Druck  des  Hydrops  der  Scheide  oder  in  Folge  von  Perineuritis  entstehen 
können. 

2.  u.  3.    Die  Atrophie  in  Folge  von  Entzündung  und  von  unterbrochener 

Blutzufuhr. 

§  248.  Die  Atrophie  nach  Neuritis  resp.  Perineuritis  gehört,  wie  schon  in 
dem  Vorhergehenden  erörtert  wurde,  zum  Theil  zur  Compressionsatrophie,  so 
namentlich  die  bei  Papillilis  und  Hydrops  der  Sehnervenscheide  oder  Perineu- 


Carolis  hinüberlaufen,  als  Ursache   doppelseitiger  Lähmung   dieser   Nerven    (v.    Gr.    Arch. 
XIV  2.   S.   351). 

4)   v.  Gr.  Arch.  XIX.  2.  S.  77  fl'.   (1873). 
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ritis  vorkommende  Degeneration  des  Opticusstammes,  welche  sich  zum  Theil 
durch  Druck  auf  das  Chiasma  durch  Hydrocephalits  internus,  zum  Theil  viel- 
leicht durch  Druck  der  unter  der  Scheide 
angesammelten  Flüssigkeit  erklärt.  Doch 
bleibt  nebenher  auch  noch  die  Möglichkeit, 
dass  der  Atrophie  eine  von  der  Scheide 
auf  die  Nervensubslanz  fori  gepflanzte  Ent- 
züudung  oder  eine  Verengerung  oder  Obli- 
teration  ihrer  Ernährungsgefässe  zu  Grunde 
liegt. 

Nicht  selten  beschränkt  sich  die  Atro- 
phie in  solchen  Fällen  auf  die  der  Scheide 
zunächst  liegenden,  oberflächlichen  Bündel 
des  Nerven  oder  bei  stärkerer  Wucherung 
des  die  Centra  Ige  fasse  in  der  Axe  des 
Nerven  einhüllenden  Bindegewebes  auf  die 
an  dieses  angrenzenden  centralen  Bündel. 
Das.  histologische  Verhalten  der  atrophi- 
schen Nervenbündel  stimmt  mit  dem  bei 
vollständig  entwickelter  grauer  Degenera- 
tion überein. 

Auch  die  Form  der  Atrophie  ,  welche 
den  Ausgang  chronischer  medullärer  Neu- 
ritis bildet,  fällt  mit  der  grauen  Degene- 
ration zusammen. 

Ueber  S  e  h  n  e  r  v  e  n  a  t  r  o  p  h  i  e  durch 
behinderten  Zufluss  arteriellen 
Blutes  ist  wenig  bekannt.  Doch  ist  nach 
Embolie  der  Centrale rterie  nicht 
nur  Atrophie  der  Netzhaut,  sondern  auch 
des  Sehnervenstammes  beobachtet.  Dieselbe  ist  nicht  immer  einfach  als  Folge 
der  Netzhaulatrophie  zu  betrachten,  sondern  kann  auch  direct  durch  Embolie 
der  Gefässe  des  Sehnerven  entstehen.  Sie  kann  sich  alsdann  auf  einen 
Theil  des  Sehnervenquerschnittes  beschränken ,  in  dessen  Ausdehnung  die 
Nervenbündel  hochgradig  verdünnt  sind  ;  als  Ursache  fand  sich  Embolie  eines 
grösseren  zum  Sehnerven  gehenden  Astes  der  Centralarterie  (H.  Schmidt)  l)  . 


Partielle  Atrophie  des  Sehnerven,  auf  die  ober- 
flächlichen Bündel  beschränkt. 


4.  Die  seeundäre  Atrophie  nach  Leitungsunterbrechung. 

§  249.  Der  Sehnerv  atrophirt  nach  Zerstörung  der  Netzhaut  oder  nach  Ent- 
fernung des  Auges  in  centripetaler,  nach  Zerstörung  oder  Abtrennung  seiner 
Centren  in  centrifugaler  Richtung.  Wird  er  demnach  an  irgend  einer  Stelle 
seines  Verlaufs  durchschnitten  oder  zerstört,  so  muss  sich  von  da  aus  eine  so- 
wohl central  als  peripherisch  fortschreitende  Degeneration  entwickeln. 

Ueber  diese  Degeneration  hat  neuerdings  Gidden  (7  u.  8)   wichtige  Versuche 


<1)   v.  Gr.  Areh.  XX.  2.   S.  292  fl'. 


54 


844  VIII.  Leber. 

angestellt,  indem  er  bei  neugeborenen  Thieren1)  entweder  ein  Auge  oder  die 
Centren  des  Opticus  der  einen  Seite  [Corpus  geniculatum  externum,  vordere 
Vierhügel  und  gewisse  Theile  der  Thalami)  wegnahm.  Der  Erfolg  ist  im  ersteren 
Falle  eine  ascendirende  Atrophie  bis  zu  den  entsprechenden  Centralorganen, 
welche  ebenfalls  in  hohem  Grade  in  der  Entwickelung  zurückbleiben;  im  letz- 
teren Falle  descendirende  Atrophie,  welche  sich,  wie  schon  aus  den  Versuchen 
von  Lehmann  (2),  Rosow  (3)  und  W.  Krause  (4)  bekannt  war,  bis  auf  die  Nerven- 
faser- und  Ganglienschicht  der  Netzhaut  fortsetzt,  während  die  übrigen  Schichten 
der  letzteren  intact  bleiben  (vgl.  §  253). 

Bei  einer  anderen  Methode  der  Sehnervendurchschueidung  erhielt  R.  Ber- 
lin (5)  Atrophie  der  ganzen  Netzhaut  mit  Pigmenteinwanderung  vom  Tapetum 
aus.  Die  Entstehung  dieser  Veränderungen  hängt  aber,  wie  Krenchel  (6)  beim 
Frosch  bewiesen  hat,  nicht  von  der  Sehnervendurchschneidung7  sondern  ver- 
mutlich von  der  gleichzeitigen  Trennung  der  Gefässe  ab. 

Gudden  konnte  ferner  durch  seine  Versuche  die  auch  auf  anatomischem 
Wege  sichergestellte  totale  Kreuzung  der  Sehnerven  bei  niederen  Säugelhieren 
(Kaninchen)  bestätigen,  während  er  bei  dem  Hunde  ebenso  sicher  eine  nur -par- 
tielle Kreuzung  nachwies.  Der  grösste  Theil  der  Fasern  verläuft  bei  dies.em 
Thier  gekreuzt,  ein  kleinerer  bleibt  auf  derselben  Seite  und  demgemäss  tritt 
auch  jenseits  des  Chiasma  eine  höhergradige  Atrophie  der  entgegengesetzten  und 
eine  geringere  der  gleichen  Seite  auf.  Auch  für  den  Menschen  behauptet 
Gudden  nach  den  Ergebnissen  seiner  mikroscopischen  Untersuchungen  die  Semi- 
decussation,  nachdem  erst  vor  kurzem  gleichzeitig  Michel  und  Mandelstamm  wieder 
die  totale  Decussation  vertreten  hatten.  Es  kommt  hier  nach  vollständiger  Zer- 
störung oder  nach  Verlust  eines  Auges  ebenfalls  zu  ascendirender  Atrophie  des 
Opticus,  welche  sich  gewöhnlich  bis  zum  Chiasma  fortsetzt.  Auch  jenseits  des 
Chiasma  kann  sich  bei  frühzeitiger  Entstehung  und  nach  längerer  Zeit  die  Atro- 
phie weiter  verbreiten ,  doch  sind  die  Angaben  über  das  genauere  Verhalten 
widersprechend  und  nicht  durch  histologische  Untersuchung  der  Objecle  belegt 
(vgl.  auch  §  328). 

Ebenso  wie  die  ascendirende  Atrophie  sehr  lange  Zeit,  wie  es  scheint 
immer  viele  Jahre  gebraucht,  um  sich  über  das  Chiasma  hinaus  fortzupflanzen, 
so  ist  dasselbe  auch  bei  der  descendirenden  Atrophie  der  Fall.  Auch  nach  Ver- 
letzungen, Durchschneidung  oder  Zerreissung  des  Sehnerven  oder  nach  vollstän- 
diger Druckatrophie  desselben  an  einer  umschriebenen  Stelle  kommt  es  zu 
descendirender  Atrophie ,  welche  sich,  wenn  sie  am  Auge  angelangt  ist,  durch 
Verfärbung  des  intraocularen  Sehnervenendes  ophthalmoscopisch  zu  erkennen 
giebt.  (Vgl.  auch  den  Abschnitt  über  Sehnervenverletzungen  §  316.)  Wäh- 
rend es  nun  nach  Verletzungen  des  Opticus  im  Grunde  der  Orbita  ,  central  von 
der  Eintrittsstelle  der  Arterie,  schon  nach  einigen  Wochen  zum  ersten  Anfang 
von  Verfärbung  der  Papille  kommen  kann,  tritt  eine  solche  bei  Hemianopsie,  wo 
als  Ursache  die  Zerstörung  eines  Tractus  opticus  anzunehmen  ist,  erst  nach 
vielen  Jahren  auf  (Mauthner)  und  bei  Sitz  der  Erkrankung  in  den  Opticuscentren 


1)  Bei  erwachsenen  Thieren  tritt  zwar  ebenfalls  eine  Degeneration  ein,  aber  erst  nach 
längerer  Zeit  und  viel  weniger  ausgedehnt,  während  die  Resultate  sehr  schlagend  ausfallen, 
wenn  man  nach  Gudden's  Vorgang  neugeborene  Thiere  benutzt  und  die  Untersuchung  vor- 
nimmt, wenn  dieselben  ausgewachsen  sind. 
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kommt  es  beim  Erwachsenen  vielleicht  überhaupt  nicht  zur  Atrophie  desOpticus- 
stammes  (vgl.  §  331). 

Die  feineren  Veränderungen  des  Sehnerven  sind  wenigstens  in  ihren  An- 
fängen noch  nicht  hinreichend  genau  untersucht.  Nach  experimenteller  Durch- 
schneidung zerfällt  das  Mark  in  eine  krümelige  Masse,  wie  man  gewöhnlich  an- 
nimmt durch  fettige  Degeneration,  und  wird  nach  und  nach  resorbirt. 
Bei  spontaner  Atrophie  des  Sehnerven  (beim  Menschen  scheint  anfangs  ein  Sta- 
dium vorzukommen,  wo  der  Sehnerv  noch  normal  weiss  aussieht,  wo  aber  die 
Fasern  schon  grossentheils  ihr  Mark  verloren  haben  und  auch  mit  Gold  nur  noch 
eine  schwache  Reaction  geben.    (Ueber  diese  Reaction  vgl.  unten  S.  848.) 

Das  Verhalten  bei  ausgebildeter  secundärer  Atrophie  stimmt  ziemlich  mit 
dem  bei  der  grauen  Degeneration  überein  (siehe  §  250  u.  251.  Der  stark 
verdünnte  und  graulich  durchscheinende  Sehnerv  enthält  dabei  gewöhnlich  eine 
grosse  Menge  von  Amyloidkörperchen.  Nach  Türck  gehört  zur  secun- 
dären  Atrophie  auch  die  von  ihm  entdeckte  und  schon  oben  beschriebene  atro- 
phische Degeneration  der  Tractus  und  Nervi  optici  mit  Auftreten  von  Körnchen- 
zellen, in  Folge  von  Druck  auf  das  Chiasma  (vgl.  §  185). 

Da  sich  diese  Atrophie  sehr  scharf  auf  den  Marküberzug  des  Corpus  geni- 
culatum  externum  beschränkt  und  sich  nicht  auf  die  s;raue  Substanz  desselben, 
noch  auf  das  Corpus  geniculatUm  internum,  die  Vierhügel,  noch  die  Gürlelschicht 
der  Sehhügel  fortsetzt,  so  folgerte  Türck,  dass  nur  das  Corpus  geniculatum  exter- 
num die  unmittelbare  Endigung  des  Sehnerven  darstelle.  Dieselbe  Angabe 
macht  auch  Cruveilhier  (26) . 

5.   Die  graue  Degeneration  des  Sehnerven. 

§  250.  Die  graue  oder  gallertige  Degeneration  oder  Atrophie  des  Sehnerven 
ist  eine  den  ebenso  benannten  Affectionen  des  Rückenmarks  und  Gehirns  gleich- 
werthige  Veränderung,  welche  als  Ausgang  der -Neuritis  medullaris  oder  Körn- 
chenzellendegeneration, vielleicht  auch  ohne  vorhergehende  Entwickelung  von 
Körnchenzellen,  als  reine  primäre  Atrophie  auftritt.  Ihr  Verhältniss  zu  den  ent- 
zündlichen Processen  des  Sehnerven  wurde  schon  oben  bei  der  Xeui'itis  medul- 
laris (§  185)  berührt  und  dabei  gezeigt,  dass  sich  zur  Zeit  zwischen  einfacher 
Degeneration  und  Neuritis  zuweilen  schwer  eine  Grenze  ziehen  lässt. 

Stellwag  hat  früher  (24)  den  entzündlichen  Ursprung  des  Leidens  vertreten 
und  dasselbe  als  »Entzündung  mitgelatinösem  Produkte«  beschrieben.  Es  ist  jedoch 
keineswegs  erwiesen,  vielmehr  unwahrscheinlich,  dass  Hyperämie  oder  entzünd- 
liche Exsudation  in  allen  Fällen  der  grauen  Degeneration  vorhergehen  und  kann 
wie  oben  (S.  767)  erörtert  wurde,  das  Auftreten  von  Körnchenzellen  allein  nicht 
als  Beweis  für  eine  entzündliche  Natur  das  Leidens  angesehen  werden.  Auch  ist 
es  besonders  das  klinische  Verhalten  der  grauen  Degeneration  und  die  Unwirk- 
samkeit der  antiphlogistischen  Behandlung  bei  diesem  Leiden,  welche  uns 
nöthigen,  den  Process  als  einen  eigenartigen  zu  betrachten. 

Ausser  der  durch  Auftreten  reichlicher  Körnchenzellen  charakterisirten  De- 
generation ist  hier  noch  eine  andere  Veränderung  anzuführen,  welche  vielleicht 
der  Vorläufer  der  grauen  Degeneration  ist  und  sich  bei  amblyopischen  Zuständen 
nicht  selten  findet,  nämlich  eine  Art  E  rw  eichun  g  oder  krümeliger  Zer- 
fall der  Nervenfasern,   welcher  meist  auf  einzelne  Bündel  oder  Theile  des 
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Querschnittes  beschränkt  ist ,  seltener  in  grösserer  Verbreitung .  auftritt.  Im 
frischen  Zustande  giebt  sich  dieselbe  nur  durch  grosse  Weichheit,  körnige  oder 
krümelige  Beschaffenheit  der  Nervenfasern,  die  sich  nur  in  kleinen  Bruchstücken 
isoliren  lassen,  zu  erkennen;  nach  Erhärtung  in  chromsaurem  Kali  nehmen  aber 
die  betreffenden  Partien  eine  deutlich  gelbe  Farbe  an,  wodurch  sie  sich  auf  dem 
Durchschnitt  scharf  hervorheben  ,  ähnlich  wie  dies  von  Westphal  bei  myeliti- 
scher  Degeneration  des  Rückenmarkes  beobachtet  wurde ;  zugleich  behalten  die 
betreffenden  Bündel  bei  der  Erhärtung  eine  viel  weichere  Consistenz  und  fallen  an 
Querschnitten  leicht  heraus.  Ob  diese  Veränderung  als  fettige  Degeneration  be- 
zeichnet werden  darf,  scheint  mir  fraglich,  da  ich  nach  Behandlung  mit  Aether 
oder  Ammoniak  das  Aussehen  des  Gewebes  nicht  merklich  verändert  fand.  Ich 
kann  dieselbe  nicht  für  entzündlicher  Natur  halten,  da  ich  niemals  Kernvermeh- 
rung oder  Anhäufung  von  Lymphkörperchen  oder  Körnchenzellen  in  den  Bün- 
deln selbst  oder  in  dem  umgebenden  Bindegewebe  gefunden  habe.  Doch  ist 
nach  dem  Verhalten  zu  chromsaurem  Kali ,  welches  mit  dem  bei  »chronischer 
Myelitis«  übereinstimmt,  zu  vermuthen  ,  dass  vielleicht  dieser  Process  von  der 
Körnchenzellen -Degeneration  nicht  wesentlich  verschieden  ist.  Die  Fälle  -,  wo 
ich  diese  Veränderung  bisher  gefunden  habe,  waren  Papillitis  bei  Tumor  cere- 
bri,  Eiterung  im  Orbitalgewebe,  Amblyopie  vermuthlich  durch  Abusus  spirituo- 
sorum  etc. 

Nicht  jede  Sehnervenatrophie  kann  als  graue  Degeneration  bezeichnet  wer- 
den, sondern  nur  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  der  Sehnerv  unter  Verlust  seines 
Markes  und  entsprechender  Volumsverringerung  in  einen  durchscheinenden,  grau- 
lichen oder  graugelblichen  ,  gallertig  aussehenden  Strang  verwandelt  wird ,  der 
eine  zähe ,  mitunter  sogar  ziemlich  derbe  Consistenz  besitzt.  Es  kommt  dabei 
nicht  zum  vollständigen  Schwunde  der  Nervensubstanz ,  sondern  nur  zur  Um- 
wandlung der  markhaltigen  Nervenfasern  in  feine  indifferente  Fibrillen ,  die  als 
solche  bestehen  bleiben,  so  dass  der  Sehnerv  seine  bündelweise  Anordnung  be- 
hält, und  ähnlich  wie  in  der  Norm,  abwechselnd  atrophische  Nervenbündel  und 
dazwischen  befindliche  Bindegewebsbalken  unterscheiden  lässt. 

Die  Volumsverringerung  ist  daher  im  Verhältniss  zu  dem  Grade  der  Atro- 
phie und  Functionsstörung  weniger  erheblich ;  doch  ist  die  äussere  Scheide  ent- 
sprechend der  Dickenabnahme  des  Nerven  etwas  schlaff  und  in  Falten  gelegt. 

Gänzlich  verschieden  von  diesem  Verhalten  ist  das  der  Druckatrophie,  bei 
welcher  es  wegen  vollständigen  Schwundes  der  Nervensubstanz  oder  starker 
Verschmälerung  der  markhaltigen  Bündel  zu  sehr  viel  höheren  Graden  von  Ver- 
dünnung des  Sehnerven  kommt.  Doch  scheinen  auch  bei  der  Druckatrophie 
Uebergänge  zu  demselben  Verhalten  wie  bei  der  grauen  Degeneration  vorzu- 
kommen. 

Auch  die  secundäre  Atrophie  nach  Leitungsunterbrechung  stimmt,  wenigstens 
soweit  es  bis  jetzt  bekannt  ist,  in  ihrem  Habitus  ziemlich  mit  der  grauen  De- 
generation überein.  unterscheidet  sich  aber  wesentlich  davon  durch  die  Art  ihrer 
Verbreitung;  dasselbe  gilt,  wie  schon  oben  angeführt,  für  gewisse  Fälle  von 
Atrophie  nach  Perineuritis  und  Neuritis  interstilialis. 

§251.  Die  graue  Degeneration  befällt  die  Optici ,  das  Chiasma  und  die 
Tractus  häufig  gleichzeitig;,  aber  nicht  immer  in  demselben  Grade.     Sie  ist  ent- 
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weder  total  und  diffus  verbreitet,  so  dass  die  ganze  Dicke  und  Länge  der 
Nerven  gleichmässig  atrophirt  ist,  oder  sie  tritt  inselförmig  und  f  1  e  c  k  w  e  i  s  e 
auf,  wobei  an  den  verschiedenen  Durchschnitten  ihre  Verbreitung  vielfach  wech- 
selt. Es  kann  sich  also  nicht  um  eine  einfache  Forlleitung  des  Processes  längs 
dem  Faserverlauf  handeln. 

Die  atrophischen  Bündel  sind  verkleinert  und  von  unregelmässigerem  Quer- 
schnitt, doch  sind  auch  in  deu  einzelnen  Bündeln  nicht  immer  alle  Fasern  atro- 
phirt, sondern  anfangs  nur  einige  wenige  zwischen  der  Mehrzahl  der  normal  er- 
haltenen; später  bleiben  umgekehrt  einzelne  Fasergruppen  und  Fasern  zwischen 
den  atrophischen  verschont,  bis  zuletzt  die  Atrophie  gleichmässig  wird. 

Fig.   36. 
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Querschnitt  eines  Opticus  mit  fleckförmiger  grauer  Degeneration  nach  Behandlung  mit  Goldchlorid.    Die 

schrafflrten  Bündel  sind  atrophisch,   die  schwarzen  Punkte  darin  stellen  die  Querschnitte  der  erhalten 

gebliebenen  nnd  durch  Gold  dunkel  gefärbten  Nervenfasern  dar. 

Bei  fleckweisem  Auftreten  ist  die  Atrophie  entweder  mehr  gleichmässig  über 
den  Querschnitt  verbreitet  oder  was  häufiger,  sie  ist  in  den  oberflächlich  ge- 
legenen Bündeln  am  stärksten  ausgesprochen ,  ohne  aber  im  Centrum  ganz  zu 
fehlen.  In  anderen  Fällen  ist  ein  Sector  des  Querschnittes  allein  oder  vorzugs- 
weise ergriffen,  in  wieder  anderen  sind,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  nur 
die  oberflächlichsten ,  an  die  Scheide  angrenzenden  Bündel ,  oder  die  axialen  in 
der  Umgebung  der  Gentralgefässe  liegenden  afficirt.  Die  ausschliessliche  Atro- 
phie der  oberflächlichen  Bündel  als  Ausgang  von  Perineuritis  wurde  schon  oben 
(§§  239  u.  248)  eingehender  besprochen  ,  da  diese  Veränderung  die  Erklärung 
für  die  von  Sehnervenleiden  abhängigen  centralen  Scotome  zu  liefern  scheint. 

Ueber  die  Verbreitung  der  Atrophie  auf  dem  Querschnitt  erhält  man  durch 
Tinctionsmittel  sehr  guten  Aufschluss.  So  färbt  das  Carmin  die  atrophische 
Nervensubslanz  lebhaft  roth,  während  das  Nervenmark  keine  Tinction  annimmt; 
die  normal  gebliebenen  Partien  heben  sich  daher  durch  mangelnde  Färbung 
deutlich  von  den  roth  gefärbten  atrophischen  ab.     Noch  schärfere  Bilder  liefert 
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Fig.  37. 


die  Behandlung  von  Schnitten  in  chromsaurem  Kali  erhärteter  Nerven  mit 
schwachen  Goldchloridlösungen  ('/50  %\  schwach  mit  Essigsäure  angesäuert), 
wobei  die  atrophische  Nervensubstanz  blass  rosa,  die  normal  gebliebenen  Fasern 
tief  dunkel  violett  gefärbt  werden.  Auch  Anilinfarbstoffe,  z.  B.  .lodviolett. 
welche,  wie  Treitel ')  fand,  das  normale  Nervenmark  intensiv,  die  atrophische 
Substanz  aber  viel  schwächer  färben,  sind  zur  Tinction  zu  empfehlen. 

Der  Verlust  des  Markes  bewirkt  eine  entsprechende  Volumsverringerung 
des  Nerven  und  das  grauliche  ,  durchscheinende ,  gallertige  Aussehen  ,  welches 
demnach  nicht  durch  Infiltration  mit  entzündlichem  Transsudate  hervorgerufen 

wird.  Die  Nervenfasern  wandeln  sich  durch  Sehwindön 
des  Markes  anfangs  in  blasse,  varicöse  marklose  Fasern 
um,  später  unter  Verlust  der  Varicositäten  in  homogene, 
gegen  Reagentien  ziemlich  resistente  feine  Fibrillen,  die 
sich  leicht  in  grosser  Länge  isoliren  lassen.  Das  Schwin- 
den des  Markes  kann  nicht  auf  die  Compression  durch 
ein  in  der  Organisation  begriffenes  entzündliches  inter- 
stitielles Exsudat  bezogen  werden,  da  kein  solches  vor- 
handen ist.  Zwischen  den  in  der  Atrophie  begriffenen 
Nervenfasern  treten  in  der  ersten  Zeit  reichliche  Fetl- 
körnchenzellen,  auch  zahlreiche  fettartig  glänzende 
Tröpfchen  und  unregelmässige  kleine  Myelinformen  auf, 
welche  späterhin  nach  vollständigem  Schwund  des 
Markes  nicht  mehr  gefunden  werden.  Sie  finden  sich 
besonders  in  den  centralen  Partien  der  Optici  ,  im 
Chiasma  und  in  den  Tractus.  Ob  ihr  Auftreten  im  Anfang  des  Processes  con- 
stant  ist,  muss  noch  dahingestellt  bleiben. 

Auch  in  der  Lymphscheide  der  kleinern  Gefässe  oder  in  der  Umgebung  der- 
selben finden  sich  zuweilen  Fettkörnchenzellen,  stellenweise  auch  kleine  An- 
häufungen von  Lymphkörperchen.  Die  über  die  Nervenbündel  zerstreuteu 
Bindegewebszellen  zeigen  sich  etwas  vermehrt;  was  aber  zum  Theil  nur  schein- 
bar ist,  da  durch  den  Schwund  des  Markes  die  Zelleu  näher  zusammenrücken  ; 
doch  schien  mir  zuweilen  auch  eine  absolute  Vermehrung  vorzuliegen.  Das 
feine  Reticulum,  welches  im  normalen  Zustande  den  markhaltigen  Theil  des 
Sehnerven  durchzieht,  ist  stärker  entwickelt  und  stellt  ein  bei  schwacher  Ver- 
grösserung  feinkörnig  aussehendes,  schwammiges  Gerüst  dar;  welches  die  atro- 
phischen Nervenfasern  oft  ziemlich  fest  unter  einander  verbindet.  Auch  sind 
die  gefässtragenden  Bindegewebsbalken  mehr  oder  minder  hypertrophirt  und  die 
Gefässwände  verdickt,  zuweilen  auch  das  Bindegewebe  der  Scheiden  ebenso 
verändert.  Man  findet  aber  nirgends  eine  stärkere  Zellenwucherung  oder  Binde- 
gewebsproliferation,  bei  deren  Schrumpfung  es  zu  einer  Compression  der  Nerven- 
bündel kommen  könnte,  auch  die  Hypertrophie  der  Neuroglia  schien  in  den 
von  mir  untersuchten  Fällen  nicht  derart,  um  eine  solche  hervorzurufen.  Zu- 
weilen nehmen  die  atrophischen  Partien  späterhin  eine  ziemlich  schwielige 
knorpelähnliche  Gonsislenz  an  (Türck)  . 


Atrophische  Nervenfasern  und 
Körnchenzellen       von      einem 
Falle      von      grauer     Degene- 
ration. 


I)  Cenlrulbl.  f.  il.  med    Wiss.  1876.   No.  9. 
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In  manchen  Fällen  kommt  es  auch  zum  Auftreten  zahlreicher  Am  yloid- 
körperchen,  die  sonst  am  häufigsten  bei  der  ascendirenden  Atrophie  nach 
Phthisis  bulbi  beobachtet  werden.  Sie  finden  sich  hier,  wie  die  Körnchenzellen, 
vorzugsweise  in  den  centralen  Abschnitten,  im  Chiasma  und  in  den  Traclus, 
gewöhnlich  am  reichlichsten  dicht  unter  der  Oberfläche,  wo  sie  in  den  Tractus 
oft  eine  fast  continuirliche  Lage  bilden.  Ich  konnte  dieselben  in  einem  Falle 
centralwärts  bis  in  die  Corpora  geniculata  externa  und  auf  die  Oberfläche  der 
Sehhiigel  verfolgen.  Sie  finden  sich  jedoch  nicht  immer  und  es  ist  unbekannt, 
wovon  ihr  Auftreten  abhängt.  Wie  Virchow  entdeckte  (16),  nehmen  diese  con- 
centrisch  geschichteten  Körperchen,  die  mit  Stärkekörncher^  eine  grosse  Aehn- 
lichkeit  haben,  durch  Jod  und  Säuren  eine  schön  vio- 
lette Farbe  an.  Einen  Anhaltspunkt  für  ihre  Ent-  piS-  38- 
stehung  giebt  die  von  mir  gemachte  Beobachtung  (91), 
dass  jedes  Körperchen  in  eine  zarte  hyaline  Kapsel 
eingeschlossen  ist,  die  sich  mit  Jod  nur  gelb  färbt 
und  in  eine  lange  feine  Faser  von  ähnlichem  Aussehen 
wie  die  atrophischen  Nervenfasern    fortsetzt;    neuer- 

d.  m  i    ■  ■■,       /.«„i  ■  .  Amyloidkörperchen     aus     einem 

mgs    sahen    Treitel  und  ich    (100)    auch   an   einem      atropMschen     Sehnerven     mit 

Amyloidkörperchen  aus  dem  Rückenmark  eines  Tabe-      Haue  und  damit  zusammeuhan- 

tikers  zu  beiden  Seiten  der  Kapsel  je  eine  solche  Faser      gender  Faser;  ein  fna«esimit 

•.<»■•-  doppelter  Faser  aus  dem  Rücken- 

abgehen.      Es    ist   daher    zu    vermuthen ,     dass    die  mavk  eines  Tabetikers. 

Amyloidkörperchen    im   Innern  der  Nervenfasern  aus 

einer  eigentümlichen  Umwandlung    der   Nervensubstanz    entstehen,    doch    ist 

es  mir  noch  nicht  gelungen,  irgend  welche  Zwischenstufen  dieser  Umwandlung 

zu  beobachten. 

§252.  Eine  andere.  Form  von  Atrophie  des  Sehnerven,  bei  wel- 
cher die  betreffenden  Abschnitte  gleichfalls  graulich  verfärbt  erschienen,  fand 
Treitel  (100)  in  einem  Falle,  wo  die  Netzhaut  Veränderungen  ähnlich  denen  bei 
Morbus  Brightii  darbot,  (beider  war  über  den  sonstigen  Sectionsbefund  nichts 
mehr  zu  ermitteln.)  Auf  einem  Sector  des  Querschnitts  fehlten  die  markhal- 
tigen  Fasern  so  vollständig,  wie  wenn  sie  ausgepinselt  worden  wären  und  es 
fand  sich  an  ihrer  Stelle  nur  das  normale  Bindegewebsgerüst  in  Gestalt  eines 
klaren,  sehr  zierlichen  Reticulums  ,  nicht  aber  das  trübe,  fibrilläre,  auf  dem 
Querschnitt  fein  punklirt  aussehende  Gewebe  der  atrophischen  Nervensubstanz 
(vergl.  Fig.  39  auf  S.  850.) 


IL    Die  Atrophie  des  intraocularen  Sehnervenendes. 

§  253.  Da  über  die  nach  Papillitis  eintretende  Atrophie  des  intraocularen 
Sehnervenendes  bereits  bei  dieser  (§  188),  ebenso  über  die  Atrophie  der  Papille 
bei  den  Ausgängen  von  Retinitis  schon  früher  die  Rede  war,  so  bleibt  hier  nur 
noch  die  reine  descendirende  Atrophie  des  intraocularen  Sehnervenendes  zu  be- 
sprechen, wie  sie  als  Folge  von  grauer  Degeneration  oder  descendirender  Atro- 
phie oder  auch  von  Neuritis  des  Sehnervenstammes,  welche  sich  nicht  bis  zur 
Papille  fortgepflanzt  hat,  auftritt. 
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Es  kommt  hierbei  zu  einem   sehr   vollständigen   Schwund   der  marklosen 
Substanz  des  intraocularen  Sehnervenendes,  da  hier  kein  gröberes  Bindegewebs- 


Fig.  39. 


Partielle,  sectorenförmige  SehnervenatropMe  (Tkeitel). 

gerüst  vorhanden  ist,  welches  bei  Verlust  der  Nervenfasern  dem  Gewebe  Hall 
verleihen  könnte.  Die  marklose  Substanz  schrumpft  zu  einer  dünnen  Lage  eines 
faserigen  Gewebes  zusammen  und  erst  an  der  aus  derberen  Bindegewebszügen 
bestehenden  Lamina  cribrosa  macht  die  Atrophie  im  Groben  hall. 

Die  leichte  Hervorwölbung  mit  einem  kleinen  Grübchen  in  der  Mitte,  welche 
die  normale  Papille  darbietet,  geht  dadurch  in  eine  flache  Einsenkung  über, 
deren  Grund  bis  zur  Lamina  cribrosa  reicht  und  deren  Bänder  sich  um  so  all- 

mäliger  erheben,  als  auch  die  umgebende  Netzhaut 
an  Dicke  erheblich  abgenommen  hat.  Diese  Dicken- 
abnahme hat  ihren  Grund  iu  der  gleich  noch  näher 
zu  besprechenden  Atrophie  der  Nervenfaser-  und 
Ganglienzellenschicht  der  Netzhaut.  Durch  den 
Schwund  der  Marksubstanz  erhält  der  innerhalb  des 
Foramen  sclerac  befindliche  Theil  des  Sehnerven 
anstatt  der  konischen  eine  mehr  cylindrische  Form, 
da  die  konische  Verjüngung  im  normalen  Zustande 
von  dem  Uebergang  der  dickeren  markhaltigen  in  die 


Fig.  40. 


Flache     atrophische    Excavation 
hei     grauer     Degeneration     des 
Sehnerven  mit  Amblyopia  amau- 
rotica1). 


1)  Das  Präparat  stammt  von  dem  Falle,  welchen  ich  in  v.  Gr\fe's  Arch.XIV.  2.  S.  177  ff. 
als  Fall  1  veröffentlicht  habe. 
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feineren  marklosen  Fasern  abhängt.  Es  entsteht  dadurch  eine  Erweiterung  des 
bis  in  das  Foramen  sclerae  hineinreichenden  Zwischenscheidenraums ,  welcher 
in  Folge  dessen  mit  einer  grösseren  Menge  seröser  Flüssigkeit  ausgefüllt  wird. 

Die  descendirende  Atrophie  erstreckt  sich  auch  auf  die  Netzhaut ,  von  wel- 
cher die  Nervenfaser-  nnd  Ganglienschicht  atrophiren ,  während  an  den  übrigen 
Schichten  keine  Verminderung  der  Dicke  eintritt  und  bisher  auch  noch  keine  Spur 
von  Atrophie  sich  hat  nachweisen  lassen.  Es  wurde  dies  bei  Thieren  nach  Durch- 
schneidung des  Sehnerven  (ohne  Verletzung  der  Gefässe)  durch  die  Versuche 
von  Lehmann  (2),  Rosow  (3)  und  W.  Krause (4)  und  bei  der  spontanen  Sehnerven- 
alrophie  des  Menschen  von  H.  Müller  (27)  nachgewiesen.  Ganz  ebenso  verhält 
sich  nach  den  Untersuchungen  von  v.  Wahl1)  und  Manz'2)  die  Netzhaut  der 
Anencephalen,  wo  trotz  Fehlen  der  Sehnerven  und  des  Gehirns  die  Augen  vor- 
handen sind. 

Durch  die  Atrophie  der  Nervenfaserschicht  entsteht  nicht  nur  eine  Ab- 
flachung der  Papille,  sondern  auch  eine  Verdünnung  der  ganzen  Netzhaut.  Zu- 
gleich verliert  sich  der  Dickenunterschied  der  letzteren  in  verschiedener  Ent- 
fernung von  der  Papille ,  weil  derselbe  von  der  verschiedenen  Dicke  der  nun 
atrophisch  gewordenen  Faserschicht  abhängt.  Die  Verdünnung  der  Netzhaut 
muss  sich  daher  besonders  in  der  Umgebung  der  Papille  bemerklich  machen,  wo 
die  Faserschicht  in  der  Norm  ihre  grösste  Dicke  besitzt;  die  Einsenkung  der  Pa- 
pille erscheint  deshalb  auch  geringer  und  ihr  Rand  flacher,  als  es  ohne  diese 
Verdünnung  der  Netzhaut  der  Fall  sein  würde.  Aus  demselben  Grunde  fällt 
bei  mikroscopischer  Untersuchung  die  Atrophie  der  Ganglienzellenschicht  am 
meisten  an  der  Macula  lutea  auf,  wo  diese  Schicht  eine  ganz  besonders  grosse 
Mächtigkeit  erreicht. 


Ophthal moscopische   Refunde. 
Die  einfache  Sehnervenatrophie. 

§  254.  Die  einfache  Atrophie  des  intraocularen  Sehnervenendes  giebt  sich 
ophthalmoscopisch  zu  erkennen  durch  weisse  ode  r  bläulich  weisse  Ver- 
färbung der  Papille  und  in  den  höheren  Graden  durch  atrophische  Exca- 
vation.  Das  auffallendste  Zeichen  ist  die  Verfärbung:  der  blassröthliche  Ton 
der  Papille  macht  einer  über  die  ganze  Oberfläche  verbreiteten,  viel  helleren, 
weisslichen  oder  ins  Rlauliche  oder  Grünliche  spielenden  Färbung  Platz,  wie  sie 
im  normalen  Zustande  nur  im  Rereich  des  centralen  Grübchens  an  der  Austritts- 
stelle der  Gefässe  oder  im  Grunde  einer  physiologischen  Excavation  bemerkt 
wird.  Doch  behalten  diese  schon  in  der  Norm  heller  gefärbten  Theile  der  Pa- 
pille auch  bei  der  Atrophie  ihr  im  Vergleich  mit  den  Randtheilen  helleres  Aus- 
sehen bei.  Rei  Untersuchung  im  umgekehrten  Rüde  mit  dem  Concavspiegel 
bietet  die  Papille  ein  glänzend  weisses,  sehniges  Aussehen  ;  die  Färbung  ist  am 
hellsten  um  die  Austrittsstelle  der  Gefässe  und  in  der  temporalen  Hälfte,   wäh- 


1)  E.  de  Wahl,   De  retinae  textura  in  monstro  anencephalico  disquisitiones  microsco- 
picae.   Dorpat  1859. 

2)  Manz,  Das  Auge  der  hirnlosen  Missgeburten.  Vircb.  Arch.  LI.  (1870).  S    313 — 349. 


852  VIII.   Leber. 

rend  die  nasale  Hälfte  sich  durch  eine  matte,  weniger  glänzende  Färbung  aus- 
zeichnet. Auch  ist  im  Anfang  des  Processes  die  Verfärbung  gewöhnlich  in  der 
temporalen  Hälfte  am  stärksten  ausgesprochen ,  und  zeigt  die  nasale  oft  noch 
einen  leichten  Stich  ins  Röthliche.  Mit  dem  lichtschwachen  Spiegel  im  auf- 
rechten Bilde  ist  die  Papille  weniger  hell,  der  bläuliche  oder  grünliche. Ton  tritt 
deutlicher  hervor  und  sind  für  manche  Beobachter  die  ersten  Anfänge  der  Ver- 
färbung mit  dieser  Methode  leichter  zu  erkennen.  Indessen  ist  dies  doch  mehr 
Sache  der  Uebung  und  habe  ich  selbst  in  keinem  Falle,  wo  ich  bei  Untersuchung 
im  umgekehrten  Bilde  zweifelhaft  blieb,  aus  dem  aufrechten  Bilde  grössere 
Sicherheit  für  die  Diagnose  gewinnen  können.  Die  Grenze  der  Papille  ist  von 
Anfang  an  vollkommen  scharf  und  ohne  Spur  von  Trübung;  im  Gegentheil  hebt 
sich  die  erstere  wegen  des  stärkeren  Contrastes  viel  mehr  als  in  der  Norm  von 
dem  rothen  Augengrunde  ab;  der  Bindegewebsring  ist  meist  sehr  deutlich  und 
unterscheidet  sich  durch  seine  mehr  weisse  oder  gelblichweisse  Farbe  von  dem 
dunkler  und  mehr  bläulich  aussehenden  Randtheil  der  Papille. 

Die  grösseren  Netzhautgefässe  zeigen  häufig  nicht  die  geringste  Verände- 
rung, weder  im  Durchmesser,  noch  Verlauf,  noch  im  Verhalten  ihrer  Wandungen. 
Nur  die  kleinen  Gefässe,  welche  sich  schon  in  der  Nähe  der  Papille  verlieren 
und  grossentheils  für  die  Ernährung  der  letzteren  bestimmt  sind,  findet  man  oft 
auffallend  fein  und  spärlich.  Erst  nach  längerer  Dauer  des  Processes,  bei  weit- 
gediehener Atrophie,  kommt  es  regelmässig  zu  einer  leichten  Verschrnälerung  der 
grösseren  Verzweigungen.  Bei  den  geringeren  Graden  ist  man  oft  zweifelhaft, 
ob  eine  Verengerung  anzunehmen  ist,  weil  die  Durchmesser  der  Gefässe  auch 
im  normalen  Zustande  nicht  unerheblichen  Schwankungen  unterliegen,  beson- 
ders wenn  der  Vergleich  mit  dem  Zustande  vor  Eintritt  der  Atrophie  oder  mit 
dem  Verhalten  des  normal  gebliebenen  anderen  Auges  nicht  zu  Gebote  steht. 
Vorzugsweise  betrifft  die  Verschrnälerung  die  Arterien,  weshalb  sich  leicht 
ein  etwas  grösserer  Unterschied  des  Kalibers  als  im  normalen  Zustande  heraus- 
stellt. 

Doch  ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen,  dass  in  manchen  Fällen,  wo  keine 
Spur  von  Entzündung  der  Papille  vorausgegangen  ist  und  wo  auch  nach  den 
klinischen  Symptomen  der  Process  zu  der  grauen  Degeneration  gerechnet  werden 
muss,  die  Gefässe  schon  etwTas  verengt  sind  und  dass  sie  es  später  noch  in 
höherem  Grade  werden  können.  Nicht  selten  ist  die  Verengerung  gleich  nach  dem 
Austritt  und  überhaupt  auf  der  Papille  am  stärksten  und  nimmt  von  da  an  in  die 
Netzhaut  hinein  ab,  so  dass  die  Gefässe  in  einiger  Entfernung  von  der  Papille 
stärker  sind  als  auf  der  Papille  selbst,  oder  hier  ganz  normale  Durchmesser 
zeigen.  Auch  schien  es  mir,  als  ob  in  manchen  Fällen  die  Verengerung  nicht 
alle  Gefässe  gleichmässig  beträfe  und  zuweilen  entsprach  die  Richtung  der 
am  meisten  verengerten  Gefässe  den  Defecten  des  Gesichtsfeldes.  Zuweilen 
findet  sich  auch  längs  den  Gefässen  besonders  auf  der  Papille  oder  in  ihrer  Nähe 
stellenweise  eine  Andeutung  von  feinen  weissen  Linien  durch  Trübung  ihrer 
Wandung.  Indessen  bleibt  die  Verengerung  der  Gefässe  in  denjenigen  Fällen, 
wo  eine  vorausgegangene  Papillitis  sicher  ausgeschlossen  werden  kann,  immer 
nur  massig  und  erreicht  nicht  entfernt  die  hohen  Grade  wie  bei  der  papilliti- 
schen  und  retinitischen  Atrophie. 
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§  255.  Erst  bei  höheren  Graden  der  Atrophie  lässt  sich  ophthalmoscopisch 
eine  leichte  Niveauveränderuug,  eine  atrophische  Excavalion  nachweisen, 
obwohl  nach  dem  Ergebniss  der  anatomischen  Untersuchung  anzunehmen  ist, 
dass  dieselbe  weit  früher  beginnt.  Ausgenommen  sind  natürlich  die  Fälle  ,  wo 
schon  vorher  eine  partielle,  physiologische  Excavation  bestand ,  welche  sich  nun 
weiter  ausdehnt  und  verflacht.  Für  die  gewöhnlichen  Falle  ist  der  Nachweis 
deshalb  so  schwierig,  weil  nur  eine  ganz  allmälige  Einsendung  des  Niveaus  vom 
Rande  her  und  nur  eine  sehr  seichte  Grubenbildung  vorliegt;  so  wenig,  wie  die 
ganz  leichte,  physiologische  Erhebung  der  Papille  über 
die  Netzhaut  ophthalmoscopisch    zu  erkennen  ist,    so  F'g-  *<■ 

wenig  gelingt  dies  für  die  Anfäuge  der  atrophischen 
Abflachung  und  Einsenkung.  Erst  wenn  durch  den 
Schwund  der  Papillensubstanz  das  Niveau  tieferund 
bis  zur  Gegend  der  Lamina  cribrösa  einsinkt,  ist  auch 
ophthalmoscopisch   eine   deutliche  Niveauveränderung 

,  ■  i  1    •    i_.      .  -ii-         •  e        li  Flache    Sehnervenexcavatioii   bei 

nachzuweisen.    Am  leichtesten  ist  dies  im  aufrechten        „     „    -n  4.- 

grauer    Degeneration   (vergl. 

Bilde  durch  die  Verschiedenheit  der  Einstellung  für  den  s.  78i). 

Grund  der  Excavation  und  die  Ebene  der  Netzhaut ; 

zuweilen  lässt  sich  auch  eine  leichte  Beugung  derGefässe  erkennen  oder  im  umge- 
kehrten Bilde  eine  geringe  parallaktische  Verschiebung  zwischen  den  im  Grunde 
und  am  Rande  der  Grube  befindlichen  Gefässabschnitten  wahrnehmen. 

Tritt  dagegen  ein  atrophischer  Process  an  einer  mit  physiologischer  Excava- 
tion versehenen  Papille  auf,  so  ist  das  Verhalten  ein  anderes.  In  der  ersteren 
Zeit  grenzt  sich  die  Excavation  noch  deutlich  ab  und  behält  auch  ihren  steilen 
Rand,  wenn  sie  einen  solchen  vorher  besass;  nur  fehlt  der  Unterschied  der  Fär- 
bung, indem  jetzt  nicht  nur  der  Grund  der  Excavation  ,  sondern  die  ganze  Pa- 
pille die  mehr  erwähnte  bläulich  weisse  Färbung  darbietet.  Später  verliert  die 
Excavation  ihre  scharfe  Abgrenzung  und  dehnt  sich  allmälig  über  die  ganze  Pa- 
pille aus,  wobei  sie  entsprechend  flacher  wird.  Die  Lamina  cribrösa  ist  hier 
schon  anfangs  im  Grunde  der  Excavation  in  mehr  oder  minder  grosser  Aus- 
dehnung zusehen;  durch  die  Atrophie  tritt  sie  natürlich  noch  schärfer  hervor 
und  wird  auch  in  noch  weiterem  Bereiche  sichtbar.  Die  Papille  ist  dann  von 
bläulichgrauen,  eckigen  Fleckchen  bedeckt,  zwischen  denen  hellere,  glänzend- 
weisse  Züge  bleiben,  welche  den  Bindegewebsbalken  entsprechen ,  während  die 
Flecke  die  atrophischen  Nervenbündel  andeuten.    (Vgl.  Fig.  42  S.  854.) 

In  denjenigen  Fällen,  wo  keine  eigentliche  physiologische  Elxcavation  bestand, 
sondern  nur  das  kleine,  durch  einen  hellen  Fleck  bezeichnete  centrale  Grübchen, 
kommt  durch  die  Atrophie  die  Lamina  cribrösa  gewöhnlich  nicht  oder  nur  in 
geringer  Ausdehnung  zum  Vorschein ,  sondern  sie  bleibt  von  den  Besten  der 
atrophischen  und  opaker  gewordenen  Papillensubstanz  mehr  verdeckt.  Doch 
scheint  hier  auch  das  Verhalten  des  Augendrucks  von  Einfluss.  Zuweilen 
kommt  auch  hier  eine  ausgesprochene  Excavation  mit  deutlichem  Hervortreten 
der  Lamina  cribrösa  vor,  deren  Entstehung  vielleicht  durch  einen  etwas  hohen 
Augendruck  oder  durch  besonders  starke  Besistenz Verminderung  des  intraocu- 
laren  Sehnervenendes  zu  erklären  ist. 

Ausnahmsweise  kann  sogar  die  atrophische  Excavation  eine 
Form    annehmen,    welche    von    der  Druckexcavation  bei    Gl  au- 
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coma  simplex  nicht  zu  unterscheiden  ist,  sich  also  durch  grössere 
Tiefe,  steiles  Abfallen  des  Randes  und  deutliche  Knickung  der  Gefässe  aus- 
zeichnet, wie  ein  Fall  von  H.  Schmidt  (71)  aus  v.  Gräfe's  Klinik  beweist.  Es 
konnte  hier  nicht  angenommen  werden ,  dass  zu  einer  präexistirenden  Druck- 
excavation  einfache  Sehnervenatrophie  hinzugetreten  sei ,  sondern  es  handelte 
sich  um  primäre  Atrophie  des  Opticusstammes,  die  bei  etwas  hohem,  aber  noch 
physiologischem   Augendruck    (vielleicht  auch   bei   vorübergehender  Steigerung 

desselben)  ganz  unter  dem  Bilde  der  Druckexcavation 
Fl=-  42  .     auftrat.     Es   könnte    zwar   in  solchen  Fällen   die  ge- 

ringe Verengerung  der  Arterien ,  die  mangelnde 
Stauung  der  Venen  und  die  geringe  Härte  des  Bul- 
bus zur  richtigen  Diagnose  führen;  doch  kommen 
diese  Zeichen  auch  bei  Glaucoma  simplex  vor  und  es 
scheint  daher,   dass  in  seltenen  Ausnahmefällen ,   wie 

Atrophische  Exkavation  der 

Papille i).  der  soeben  erwähnte,   die  Diagnose  überhaupt   nicht 

sicher  gestellt  werden  kann.  Wenigstens  hatten  alle 
Beobachter,  welche  die  Patientin  sahen,  eine  glaucomatöse  Excavation  angenom- 
men, während  die  Section  atrophische  Degeneration  der  Optici  bis  über  das  Chiasma 
hinaus  nachwies,  welche  nicht  die  Folge  einer  Druckexcavation  sein  konnte. 

Bei  wirklich  reiner  Atrophie  des  intraocularen  Sehnervenendes  wird  es 
ceteris  paribus  leichter  zum  Hervortreten  der  Lumina  cribrosa  kommen ,  als 
wenn  auch  nur  eine  geringe  und  rasch  vorübergehende  entzündliche  Trübung 
der  Papille  vorhergeht,  welche  eine  leichte  interstitielle  Bindegewebswucherung 
hinterlässt,  wodurch  die  Lamina  cribrosa  verdeckt  wird. 

Eine  Verkleinerung  oder  unregelmässige  Begrenzung  der  Papille  durch 
totale  oder  partielle  Schrumpfung  möchte  ich  nicht  zu  den  Zeichen  der  einfachen 
Atrophie  rechnen.  Ihr  Durchmesser,  soweit  er  sich  ophthalmoscopisch  erkennen 
lässt,  hängt  einfach  von  dem  des  sie  einschliessenden  Foramen  scierae  ab, 
welches  bei  einfacher  Atrophie  wegen  der  unnachgiebigen  Beschaffenheit  der 
Sclera  sich  nicht  verengert,  so  dass  die  OelFnung  der  Choroidea ,  welche  den 
atrophischen  Sehnerven  hindurchtreten  lässt,  an  Durchmesser  nicht  merklich 
einbüsst.  Höchstens  würde  die  Atrophie  sich  also  durch  eine  Verbreiterung 
des  Bindegewebsringes  bemerkbar  machen  können.  Thatsache  ist,  dass  bei 
noch  so  starker  Entfärbung  und  selbst  bei  nachweisbarer  Abflachung  die 
Papille  einen  anscheinend  ganz  normalen  Durchmesser  und  ihre  gleich  massige 
Rundung  beibehält.  Vielleicht  könnte  man  mit  genaueren  Methoden  der 
Messung,  besonders  bei  alten  und  weit  gediehenen  Atrophien  auch  eine 
leichte  Verkleinerung  der  Papille  nachweisen ;  es  kann  sich  aber  dabei  nur 
um.  sehr  geringe  Grade  handeln  ,  welche  noch  in  das  Bereich  der  physiolo- 
gischen Grössenunterschiede  fallen  und  für  die  gewöhnliche  Untersuchung 
um  so  weniger  erkennbar  sind,  als  auch  noch  die  von  dem  Refraclions- 
zustand  und  den  angewandten  Hülfsgläsern  abhängige  Verschiedenheit  der  Ver- 
grösserung  zu  berücksichtigen  ist.  Jedenfalls  möchte  ich  eine  unregelmässige 
Begrenzung  des  Sehnervenquerschnittes  immer  als  Symptom  einer  vorausgegan- 
genen Entzündung  der  Papille  betrachten. 

1)  Die  Abbildung  ist  von  dem  Falle,  welchen  ich  in  Zehend.  M.-B.  I.  1868.  S.  310  ver- 
öffentlicht habe  und  wovon  ajieh  Fig.  34  genommen  ist. 
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§256.  Bei  gewissen  Fällen  von  pa  rliel  1  er  Atrophie  erstreckt  sich 
di  e  Verfärbung  nicht  auf  die  ganze  Oberfläche,  sondern  nur 
auf  einen  Theil  der  Papille  und  zwar  gewöhnlich  auf  ihre  tempo- 
rale, nach  der  Macula  lutea  hin  gekehr  te  Hälfte.  In  der  Regel  ist 
zwar  auch  sonst  im  Anfang  des  Processes  die  Verfärbung  in  dieser  Hälfte  am 
stärksten  ausgesprochen  oder  allein  vorhanden,  sie  ist  aber  dann,  entsprechend 
der  Unvollständigkeit  der  Atrophie  überhaupt  nur  gering  und  dehnt  sich,  wenn 
sie  beim  weiteren  Fortschreiten  des  Prpcesses  intensiver  wird,  rasch  über  die 
ganze  Papille  aus.  Anders  bei  der  partiellen  Atrophie,  wo  der  temporal  von 
den  grossen  Gefässen  liegende  Theil  der  Papille  stark  entfärbt  sein  kann,  wäh- 
rend der  nasalwärts  Gelesene  seine  normale  rötbliche  Farbe  noch  unverändert 
beibehalten  hat,  Der  entfärbte  temporale  Abschnitt  der  Papille  hat  dabei  eine 
mehr  rundliche  Umgrenzung,  während  der  rölhlich  gebliebene  nasale  Theil  ge- 
wöhnlich eine  halbmondförmige  Figur  bildet,  die  sich  medialwärts  an  den 
ersteren  anschliesst  und  von  ihm  durch  die  nach  oben  und  unten  ziehenden  Ge- 
fässverzweigungen  getrennt  wird. 


Obwohl  die  verschiedenen  Formen  von  Atrophie  des  intraocularen  Seh- 
nervenendes, welche  Ausgänge  von  Neuritis  oder  Retinitis  darstellen,  schon  bei 
diesen  Krankheiten  Besprechung  gefunden  haben,  erscheint  es  doch  zweckmässig, 
das  ophthalmoscopische  Bild  derselben  zum  Vergleich  mit  dem  der  einfachen 
Sehnervenatrophie  hier  nochmals  vorzuführen. 

Wir  unterscheiden  dabei  ausser  der  r e  t i  n  i  t  i  s c h e n  eine  n e u r i lisch e 
und  eine  papillitische  Atrophie  des  intraocularen  Sehnervenendes,  von 
welchen  die  erstere  mehr  als  Ausgang  einer  Entzündung  des  Sehnervenstammes, 
die  letztere  mehr  als  Ausgang  einer  Entzündung  der  Papille  zu  betrachten  ist. 

Die  neuritisehe  Sehnervenatrophie. 

§  257.  Mit  diesem  Namen  belegen  wir  also  diejenige  Form  der  Sehnerven- 
atrophie, welche  nachweisbar  die  Folge  einer  Entzündung  des  Sehnerven  ist, 
bei  welcher  aber  die  entzündlichen  Veränderungen  der  Papille  fehlen  oder  sich 
vollständig  zurückgebildet  haben  und  nicht  als  Ursache  für  die  Atrophie  des 
intraocularen  Sehnervenendes  angesehen  werden  können,  wo  diese  letztere  viel- 
mehr auf  Neuritis  und  conseculive  Atrophie  des  S  e  h  ne  r  v e  n  s t a  m  m  e  s  zurück- 
zuführen ist.  Das  ophthalmoscopische  Bild  dieser  Form  stimmt  sehr  mit  dem 
der  einfachen  Atrophie  überein,  unterscheidet  sich  aber  von  demselben  meistens 
durch  einige  Kennzeichen ;  insbesondere  durch  stärkere  Verschmälerung  der 
Gefässe. 

Nicht  selten  sehen  wir  eine  leichte  Papillitis  und  Papilloretinitis,  bei  der 
auch  oft  die  bedeutende  Functionsstörung  nicht  dem  geringen  Grade  der  oph- 
thalmoscopisch  sichtbaren  Veränderungen  entspricht  und  wo  schon  deshalb  eine 
stärkere  Entwicklung  des  Processes  im  Sehnervenstamm  zu  vermuthen  ist.  rasch 
zurückgehen  und  an  ihrer  Stelle  eine  mehr  oder  minder  ausgesprochene  Ver- 
färbung der  Papille  auftreten.  Der  geringe  Grad  der  entzündlichen  Verände- 
rungen der  Papille  und  Netzhaut,  die  sich  selbst  auf  einfache  Hyperämie  be- 
schränken können,    der  Umstand,    dass  die  Verfärbung  zuweilen   erst  eintritt, 
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wenn  diese  Veränderungen  schon  verschwunden  sind,  oder  dass  unter  ganz 
ähnlichen  Verhältnissen  dieselbe  Form  der  Atrophie  auch  ohne  vorhergegangene 
Papillitis  entstehen  kann  (so  z.  B.  am  anderen  Auge  desselben  Individuums), 
beweisen  zur  Genüge ,  dass  die  Verfärbung  der  Papille  nicht  von  den  vorher- 
gegangenen entzündlichen  Veränderungen  der  letzteren  allein  abhängt,  sondern 
dass  der  Process  der  Hauptsache  nach  im  Sehnervenstamm  verläuft,  während 
bei  der  papillitischen  Atrophie  das  Gegentheil  hiervon  stattfindet.  Die  voraus- 
gegangene Papillitis  beweist  aber,  dass  der  ganze  Process,  der  uns  an  der  Pa- 
pille gewissermassen  nur  in  seiner  letzten  Ausstrahlung  entgegentritt,  wirklich 
als  ein  entzündlicher  zu  betrachten,  die  Atrophie  demnach  mit  Recht  als  neuri- 
tische  zu  bezeichnen  ist. 

Haben  wir  Gelegenheit  gehabt,  das  erste  Stadium  zu  beobachten,  so  wird  der 
neuritische  Ursprung  der  Atrophie  meist  keinem  Zweifel  unterliegen;  oft  kommt 
uns  aber  der  Process  erst  im  späteren  Stadium  zu  Gesicht,  oder  es  geht  das 
hyperämische  oder  entzündliche?  Vorstadium  sehr  rasch  zurück,  oder  es  sind 
Gründe  für  die  Annahme  vorhanden,  dass  zwar  eine  Neuritis  des  Sehnerven- 
slammes  vorliegt,  dass  diese  aber,  als  reine  retrobulbäre  Neuritis,  ganz  auf 
den  Sehnervenstamm  beschränkt  geblieben  ist,  in  allen  diesen  Fällen  werden 
wir  uns  fragen  müssen,  ob  die  Atrophie  des  intraocularen  Sehnervenendes 
charakteristische  Merkmale  bietet,  welche  auch  nach  Ablauf  der  Entzündung  die 
Erkennung  des  neuritischen  Ursprungs  gestalten.  Die  Antwort  lautet,  dass  es 
zwar  Merkmale  giebt,  woraus  wir,  wenn  sie  vorhanden  sind,  mit  ziemlicher. 
Sicherheit  den  neuritischen  Ursprung  erschliessen  können,  dass  aber  das  Fehlen 
dieser  Merkmale  keinen  Beweis  für  die  nicht  entzündliche  Entstehung  der  Atro- 
phie abgiebt.  Bei  nachweisbar  neuritischem  Ursprung  kommt  es  in  der  Regel 
zu  einer  erheblichen  Verengerung  der  Gefässe,  insbesondere  der 
Arterien,  wie  sie  bei  einfacher  Atrophie  gar  nicht  oder  erst  bei  längerer 
Dauer  des  Processes  eintritt.  Ferner  findet  man  nicht  selten  eine  ausgesprochene 
Trübung  der  Gefäss  Wandungen,  die  sich  nicht  auf  die  Papille  beschränkt, 
sondern  zuweilen  auch  den  Gefässen  bis  weit  in  die  Netzhaut  hinein  folgt. 
Dieselben  sind  dann  beiderseits  von  weissen  Linien  begleitet,  durch  welche  die 
rothe  Blulsäule  etwas  verschmälert,  zuweilen  auch  stellenweise  ganz  verdeckt 
wird,  so  dass  das  Gefäss  in  einen  weissen  Strang  verwandelt  scheint.  Gewöhn- 
lich ist  dabei  das  Lumen  auch  wirklich  verengert  und  besonders  die  Arterien 
weniger  weit  nach  der  Peripherie  zu  verfolgen.  Die  Austrittsstelle  der  Gefässe 
ist  mitunter  von  einem  ähnlich  aussehenden  weissen  Fleck  verdeckt,  der  sich 
den  Gefässen  entlang  noch  eine  Strecke  weiter  verbreitet.  Drückt  man  mit  dem 
Finger  das  Blut  aus  den  Arterien  weg,  so  erscheinen  diese  zuweilen  auf  der  ent- 
färbten Papille  als  hellweisse  Streifen,  während  vorher  keine  auffallende  Trübung 
der  Gefässwand  zu  bemerken  war.  Die  Papille  selbst  ist  mehr  opak  und  lässl  in 
der  Regel  die  Lumina  cribrosa  nicht  hervortreten  ;  ihre  Farbe  bald  mattweiss,  bald 
mit  einem  deutlichen  Stich  ins  Bläuliche  oder  Grünliche.  Mitunter  ist  auf  dem 
Randtheil  der  Papille  oder  im  Bereich  des  Bindegewebsringes  schwarzes  Pigmenl 
in  kleinen  Flecken  oder  in  einem  continuiilichen  Ringe  angehäuft.  Alle  ange- 
führten Zeichen  können  aber  fehlen  und  selbst  die  Verschmälerung  der  Gefässe 
so  gering  sein,  dass  hieraus  kein  sicherer  Schluss  auf  den  entzündliehen  Ursprung 
der  "Atrophie  gezogen   werden    kann.      Es    kommt  noch  die  Möglichkeit    hinzu, 
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dass  eine  umschriebene  Neuritis  etwa  in  der  Gegend  des  Foramen  opticum  eine 
Atrophie  des  Sehnerven   an  dieser  Stelle  zur  Folge  hat,   dass  sich  aber  die  Ent- 
zündung nicht  weiter  nach  der  Peripherie  ausbreitet, 
so  dass  an  der  Papille  nur  die  von  der  zuerst  ergriffe-  F'g-  43- 

nen  Stelle  ausgehende  descendirende  Atrophie  zum 
Vorschein  kommt,  welche  natürlich  keinen  Schluss  auf 
die  Ursache  der  Leitungsunlerbrechung  gestaltet. 

Auch  kann  deshalb  zwischen  einfacher  und  neu- 
ritischer  Atrophie  zur  Zeit  kein  durchgreifender  Unter- 
schied gemacht  werden ,    weil  das  Wesen  der  grauen      mit  pigmentirter  Bindegewehs- 
Degeneration  noch  sehr  in  Dunkel  gehüllt  ist,  und  weil      Wucherung  imZwischenscheiden- 

.    .     n  i       i»         11  "i    '     •      tt  •  •  räum,     vermuthlich     nach     Hä- 

es  sich  tragt,  ob  dieselbe  als  ein  Vorgang  sui  generis  morrhagie. 

oder  vielmehr  im  Wesentlichen  nur  als  Ausgang  einer 

chronischen  Neuritis  des  Nervenmarkes  angesehen  werden  muss.  Zur  Zeit,  wo 
diese  Fragen  noch  ihrer  endgültigen  Entscheidung  harren,  werden  wir  jedoch 
nicht  umhin  können,  besonders  auch  vom  klinischen  Standpunkte  aus,  eine  ein- 
fache und  eine  neuritische  Atrophie  auseinander  zu  halten,  wenn  wir  auch  zu- 
geben müssen,  dass  die  Unterscheidung  beider  oft  unüberwindlichen  Schwierig- 
keiten begegnet. 

Als  papillitisehe  Atrophie 

§  258.  bezeichnen  wir  den  Ausgang  einer  stärkeren  Entzündung  der  Papille,  sei 
es  mit  oder  ohne  Betheiligung  der  umgebenden  Netzhaut,  welche  als  solche  und 
ohne  dass  eine  Entzündung  desOpticusstammes  mitzuwirken  braucht,  die  Atrophie 
des  intraocularen  Sehnervenendes  hervorruft.  Es  ist  dazu  immer  ein  höherer  Grad 
von  entzündlicher  Infiltration  und  eine  stärkere  interstitielle  Bindegewebsenlwicke- 
lung  in  der  Papillensubstanz  nöthig,  welche  bei  dem  Zurückgehen  der  Entzündung 
nicht  der  Bückbildung  verfällt,  sondern  sich  zu  fertigem  Bindegewebe  entwickelt 
und  durch  ihre  Schrumpfung  die  nervösen  Elemente  comprimirt.  Das  dichte  und 
opake  faserig-reticuläre  Bindegewebe,  in  welches  hier  die  Papille  umgewandelt 
ist,  verdeckt  die  dahinterliegende  Lamina  cribrosa  vollständig  und  nicht  selten 
auch  noch  theil weise  oder  ringsum  den  Aderhautrand.  Anfangs  ist  die  Papille 
noch  leicht  prominent,  flacht  sich  aber  später  ab  und  nimmt  ein  mehr  ebenes 
Niveau  an,  so  dass  ophthalmoscopisch  weder  Prominenz  noch  Vertiefung  nach- 
weisbar ist.  Ihre  Färbung  ist  gleichmässig  rein  und  matt  weiss;  ihr  Band 
meistens  nicht  scharf  begrenzt,  besonders  nasalwärts  verschwommen  und  die 
Papille  durch  Verdeckung  des  Ghoroidalrandes  scheinbar  vergrössert;  später, 
wenn  die  Trübung  mehr  zurückgegangen  ist,  kann  auch  der  Aderhautrand 
wieder  deutlicher  zum  Vorschein  kommen. 

Nach  längerer  Zeit  ist  zuweilen  der  Band  der  Papille ,  vermuthlich  durch 
die  Schrumpfung  etwas  verzogen  und  unregelmässig;  ob  dabei  auch  eine  wirk- 
liche Verkleinerung  der  Papille  vorkommen  kann  (durch  Schrumpfung  des  Fo- 
ramen sclerae  bedingt)  lasse  ich  dahingestellt,  doch  kann  dieselbe  nur  geringen 
Grades  sein.  Häufig  ist  die  Papille  auch  von  einer  Zone  entfärbten  Pigment- 
epithels umgeben ,  welche  ihre  Entstehung  der  vorhergegangenen  circumpapil- 
lären  Wucherung  der  äusseren  Netzhautschichten  verdankt. 
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Die  Gefässe  haben  häufig  sklerosirle  und  getrübte  Wandungen,  auch 
ist  ihre  Austrittsstelle  auf  der  Papille  nicht  selten  durch  Trübung  verdeckt  oder 
ihr  ganzer  Verlauf  über  die  Papille  hin  wie  von  einem  weisslichen  Schleier 
überzogen.  Die  Venen  sind  oft  noch  ausgedehnt,  zuweilen  aber  auch  schon 
verengert,  meist  geschlängelt  oder  von  ungleichem,  schwankendem  Verlauf;  die 
Arterien  eng  und  gestreckt.  Zuletzt  findet  man  Arterien  und  Venen  in  sehr 
hohem  Grade  verengert,  fadenförmig  und  mitunter  nur  eine  ganz  kurze  Strecke 
in  die  Netzhaut  hinein  zu  verfolgen. 

In  manchen  Fällen  ist  von  Anfang  an  die  Infiltration  der  Papille  weniger 
bedeutend,  geht  daher  vollständiger  zurück ,  ihr  Rand  kommt  ringsum  deutlich 
zum  Vorschein,  die  Gefässe  sind  weniger  verändert  und  bieten  später  einen  ge- 
ringeren Grad  von  Verengerung  dar,  so  dass  das  Bild  der  papillitischen  Atrophie 
sich  dem  der  neuritischen  nähert  oder  in  dasselbe  übergeht.  Obgleich,  wie  oben 
gezeigt  wurde,  gewöhnlich  anfangs  die  Papillitis  allein  und  ohne  gleichzeitige 
Neuritis  auftritt,  so  kommt  doch  letztere  späterhin  sehr  oft  hinzu  und  auch  ab- 
gesehen davon  betheiligt  sich  immer  wenigstens  die  Gegend  der Lamina  cribrosa, 
was  die  Entstehung  einer  stärkeren  Verfärbung  genügend  erklärt. 

Die  retinitische  Atrophie. 

§  259.  Die  häufigste  Form  von  Atrophie  der  Papille  nach  Netzhautleideu 
ist  die,  welche  den  Ausgang  chronischer  Retinitis  mit  interstitieller  Bindegewebs- 
hyperplasie  bildet  und  am  typischsten  bei  der  Retinitis  pigmentosa,  nächstdem 
bei  Chorioretinitis  mit  Pigmentinfiltration  der  Netzhaut,  bei  anderen  chronischen 
Entzündungsprocessen  der  Retina,  bei  Netzhautablösung  etc.  vorkommt.  Die- 
selbe wird  gewöhnlich  als  Netzhaut-  und  Sehner ven atroph ie  oder  als 
intrao culare    Sehnervenatrophie   bezeichnet. 

Die  Farbe  der  Papille  ist  dabei  niemals  jene  helle,  weisse  oder  bläulich- 
weisse,  wie  bei  extraocularer  Atrophie,  sondern  eine  mehr  malte,  gelblich-graue, 
welche  sehr  gleichmässig  über  die  Papille  verbreitet  ist.    Das  Niveau  ist  dabei  in 

der  Regel  normal,    indem    der  Ausfall    der  nervösen 
Fig.  44.  Elemente  durch  die  interstitielle  Wucherung  derNeuro- 

glia  gedeckt  wird;  die  Grenze  der  Papille  ist  häufig 
leicht  verwischt,  die  Gefässe  immer  stark  verschmälert. 
Gewöhnlich  kann  die  Diagnose  auch  durch  das  Vor- 
kommen von  Pigmentflecken  in  der  Netzhaut  oder  von 

Sehnerveneintritt    bei    Pigment-  ,.  .     .  T1  ,  .  „.  .   .     .      . 

aegeneration  der  Netzhaut.  dissemmirten    Heerden    im    Pigmentepithel    bestätigt 

werden. 
Bei  anderen  Arten  von  Retinitis,  der  hämorrhagischen  und  albumin- 
urischen  Form,  kommt  es,  wenn  die  Veränderungen  sehr  hochgradig  waren, 
nach  deren  Rückbildung  zuweilen  ebenfalls  zum  Auftreten  von  Sehnerven- 
atrophie, welche  in  ihrem  Aussehen  aber  mehr  mit  dem  Bilde  der  extra- 
ocularen  Atrophie  übereinstimmt.  Es  scheint,  dass  bedeutende  Circulations- 
störungen ,  Thrombose  und  Obliteration  von  Gefässen ,  sowie  hochgradige' Ent- 
wickelung  der  vorhergehenden  entzündlichen  Veränderungen,  insbesondere  an  der 
Papille  selbst,  ihre  Entstehung  vorzugsweise  hervorrufen;  vielleicht  ist  auch 
zuweilen  eine  Complication  mit  Entzündung  des  Sehnervenslammes  mit  im  Spiel. 
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Die  Atrophie  der  Papille  nach  Embolie  der  Gentralarterie 
der  Netzhaut  stimmt  in  ihrem  Aussehen,  abgesehen  von  der  enormen  Ver- 
schmälerung  der  Gefässe ,  ebenfalls  mehr  mit  der  einfachen  weissen  Atrophie 
extraocularen  Ursprungs  überein. 


Endlich  ist  der  Vollständigkeit  halber  hier  noch 
anzuführen    die    D  ruckexca  va  tion    des    intra-  Fig.  45 

ocularen  Sehnervenendes,  welche  schon  in 
dem  VI.  Cap.  dieses  Handbuchs  (Band  V.  \.  Hälfte. 
S.  15  ff.)  Besprechung  gefunden  hat.  Dieselbe  geht 
ebenfalls  mit  ausgesprochener  bläulich  oder  grün- 
lich weisser  Verfärbung  der  Papille  einher,  unter- 
scheidet sich  aber  von  den  anderen  Formen  durch  die  Dmckexcavation  der  Papille. 
tiefe  und  steil  abfallende  Excavation. 

§260.  Die  weissliche  Verfärbung  der  Papille,  welche  ein  den 
meisten  Arten  der  Atrophie  gemeinsames  Symptom  bildet,  muss  auch  auf  eine 
gemeinsame  Ursache  zurückgeführt  werden.  Als  solche  ist  wohl  die  stärkere 
Lichtreflexion  zu  betrachten  ,  welche  dem  Bindegewebe  und  der  infiltrirten  und 
atrophischen  Nervensubstanz  im  Vergleich  mit  dem  durchsichtigen  Gewebe  der 
normalen  Papille  zukommt.  Wenigstens  erklärt  sich  damit  sehr  leicht  die  weisse 
Farbe  bei  papillitischer  Atrophie  durch  die  opake  und  stark  lichtreflectirende 
Beschaffenheit  des  in  der  Papille  entwickelten  Bindegewebes,  wozu  noch  die 
Infiltration  mit  zelligen  Elementen  hinzukommt.  Auch  für  die  anderen  Arten 
der  Atrophie  ist  eine  Veränderung  im  optischen  Verhalten  des  Gewebes  als  Ur- 
sache der  Farbenveränderung  anzunehmen.  Es  scheint,  dass  die  Atrophie 
ein  stärkeres  Lichtbrechungsvermögen  der  Elemente  der  Papillensubstanz  mit 
sich  bringt,  welches  auf  dem  hellen  Grunde  der  Lumina  cribrosa  genügt ,  um 
den  bekannten  Effect  hervorzubringen ,  ohne  aber  zugleich  bei  der  geringen 
Dicke  der  Faserschicht  eine  Verschleierung  der  Papillengrenze  mit  sich  zu  führen. 

Die  Farbenveränderung  ist,  wie  E.  v.  Jäger  und  Maithner  mit  vollem  Rechte 
hervorgehoben  haben,  durchaus  nicht  an  das  Bestehen  eines  merklichen  Schwun- 
des der  Papillensubstanz  gebunden  und  kann  demnach  nicht  immer  durch  ein 
davon  abhängiges  Hindurchschimmern  der  Lamina  cribrosa  allein  erklärt 
werden. 

Ob  die  Ursache  der  hier  anzunehmenden  Aenderung  im  optischen  Verhalten 
des  Gewebes  ebenfalls ,  wie  bei  der  papillitischen  Atrophie,  nur  in  einer  Ver- 
mehrung des  Zwischenbindegewebes  zu  suchen  ist.  erscheint  mir  fraglich  und 
möchte  ich  besonders  für  die  descendirende  Atrophie  mehr  an  eine  Veränderung 
der  Nervensubstanz  selbst  denken  ;  doch  liegen  darüber  noch  keine  positiven 
Beobachtungen  vor. 

Die  bald  mehr  bläuliche,  bald  mehr  rein  weisse  Färbung  der  Papille  beruht 
theils  auf  der  Art  der  angewandten  Beleuchtung,  indem  im  aufrechten  Bilde  mit 
dem  lichtschwachen  Spiegel  die  Farbe  immer  weniger  hell  und  glänzend  und 
mehr  bläulich  erscheint,  als  mit  dem  Goncavspiegel ,  während  bei  Tageslicht 
nicht  selten  eine  auffallend  grünliche  Nuance  auftritt.     Der   bläuliche  Ton    ist 
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gewiss  als  Farbe  trüber  Medien  zu  betrachten  und  tritt  besonders  da  auf, 
wo  die  oberflächlichen  Schichten  nicht  völlig  opak,  sondern  durchscheinend  sind; 
zur  Entstehung  des  grünlichen  Tones,  wie  er  am  ausgesprochensten  bei  Druck- 
excavation  auftritt,  könnte  vielleicht  die  Eigenfarbe  des  Gewebes  beitragen,  in- 
dem durch  sie  der  bläuliche  Ton  in  einen  grünlichen  umgewandelt  würde. 

Am  wenigsten  von  der  Norm  entfernt  sich  die  gelblichgraue  Farbe  der 
intraocularen  Atrophie,  wo  das  Gewebe  auch  die  geringste  Abnahme  seiner 
Durchsichtigkeit  zu  erleiden  scheint,  während  der  geringere  Blutgehalt  in  Folge 
der  Gefässsklerose  eine  blassere ,    mehr  gelbliche  Farbe  mit  sich  bringen  muss. 

Auch  sonst  kann  mangelnder  Blutgehalt  eine  hellere ,  mehr  blasse  Färbung 
der  Papille  hervorbringen ,  wie  das  Aussehen  bei  frischer  Embolie  der  Central- 
arterie  beweist.  Es  wird  daher  auch  bei  der  extraocularen  Atrophie  der  damit 
verbundene  Schwund  der  kleinen  Gefässe  einen  Antheil  an  der  Farbenverände- 
rung haben  können.  Doch  ist  derselbe  in  den  Anfangsstadien,  wo  die  grösseren 
Gefässe  ganz  normal  erscheinen,  sicher  unerheblich,  auch  unterscheidet  sich  die 
atrophische  Verfärbung  durch  Ton  und  Intensität  sehr  wesentlich  von  der  anämi- 
schen Blässe.  Zuweilen  kann  man  sogar  trotz  ausgesprochener  Hyperämie  der 
Papille  beginnende  Atrophie  mit  Sicherheit  erkennen. 

Das  wichtigste  ophthalmoscopische  Zeichen  eines  atrophischen  oder  degene- 
rativen Processes  im  Sehnerven  ist  also  die  Verfärbung  der  Papille,  während  der 
nachweisbare  Schwund  der  Papillensubstanz  dabei  erst  in  zweiter  Linie  in  Be- 
tracht kommt.  Niemals  kann  aber  aus  der  Verfärbung;  allein  auf  eine  Functions- 
Unfähigkeit  oder  einen  völligen  Schwund  der  Nervenfasern  geschlossen  werden  : 
bei  gleich  starker  Verfärbung  kann  vielmehr  das  eine  Mal  normale  Function,  das 
andere  Mal  völlige  Erblindung  vorhanden  sein ;  für  den  ersteren  Fall  wird  man 
wohl  annehmen  können,  dass  die  Veränderungen  sich  auf  das  interstitielle  Binde- 
gewebe beschränken ,  während  im  letzteren  die  Nervenfasern  zerstört  oder  zur 
Zeit  functionsun fähig  sein  müssen.  Ist  mit  der  Verfärbung  auch  zugleich  ein 
ausgesprochener  Schwund  der  Papillensubstanz  verbunden  ,  so  wird  das  Seh- 
vermögen wohl  immer  erheblich  gestört  oder  ganz  verloren  sein  ;  nicht  aber  wird 
umgekehrt  eine  völlige  Erblindung  und  totale  Atrophie  der  Nervenfasern  immer 
mit  sichtbarem  Schwund  der  Papillensubstanz  einhergehen ,  da  die  Stelle  der 
Nervenfasern  durch  Bindegewebe  ausgefüllt  sein  kann. 

Die  progressive  Sehnervenatrophie. 

§  264.  Mit  dieser  klinischen  Bezeichnung,  statt  deren  zuweilen  auch  kurz 
der  Ausdruck  progressive  Amaurose  gebraucht  wird,  fassen  wir  die- 
jenigen krankhaften  Vorgänge  zusammen,  bei  welchen  es  unter  dem  Bilde 
der  einfachen  Atrophie  des  intraocularen  Sehnervenendes 
und  meist  unter  frühzeitigem  Hinzutreten  von  Gesichtsfeldbeschränkung  zu  fort- 
schreitendem Verfall  des  Sehvermögens  und  vollständiger  Erblindung  kommt. 

Bei  weitem  am  häufigsten  liegt  diesem  klinischen  Krankheitsbilde  die  pro- 
gressive graue  Degeneration  der  Sehnerven  zu  Grunde,  welche  thcils 
für  sich  allein,  theils  in  Verbindung  mit  Spinal-  und  Gehirnleiden  verschiedener 
Art  auftritt. 
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In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  descendirende  Atrophie  nach 
Leitungsunterbrechung  an  der  Schädelbasis  oder  im  Foramen  opticum,  seltener 
in  der  Orbila,  indem  die  am  letzteren  Orte  vorkommenden  Processe  fast  regel- 
mässig, wenigstens  zeitweise,  zu  entzündlichen  Veränderungen  am  intraocularen 
Sehnervenende  und  der  Netzhaut  führen. 

Nicht  hierher  gehörig  sind  alle  Amblyopien ,  denen  die  Zerstörung  eines 
Tractus  opticus  oder  der  Opticuscentren  in  einer  Hemisphäre  zu  Grunde  liegt. 
Dieselben  treten  wegen  der  Semidecussation  im  Chiasma  unter  der  Form  der 
Hemianopsie  auf  und  kommt  es  dabei  in  der  Regel  gar  nicht  oder  erst  nach 
Jahren  zur  Ausbreitung  der  secundären  Degeneration  bis  zum  Eintritt  der  Seh- 
nerven ins  Auge. 

Dagegen  beschränkt  sich  ,  wie  oben  genauer  beschrieben  wurde  ,  die  graue 
Degeneration  gewöhnlich  nicht  auf  den  Sehnervenstamm,  sondern  befällt  zugleich 
auch  das  Chiasma  und  die  Tractus  optici  bis  zum  Corpus  geniculatum  externum; 
ebenso  dehnt  sich  auch  die  secundäre  Degeneration  von  der  Stelle  der  Leitungs- 
unterbrechung centralwärts  bis  zu  dem  genannten  Ganglion  aus,  was  aber  natür- 
lich für  die  Functionsstörung  ohne  Bedeutung  ist. 

Während  des  Lebens  ist  es  nicht  immer  möglich,  primäre  graue  Degenera- 
tion und  secundäre  Entartung  auseinander  zu  halten,  um  so  weniger  als  nicht 
einmal  immer  diese  beiden  von  der  Atrophie  neuritischen  Ursprungs  sicher  unter- 
schieden werden  können. 

Man  pflegt  daher  gewöhnlich  eine  spinale,  cerebrale  und  selbstän- 
dige progressive  Atrophie  zu  unterscheiden.  Von  dieser  beruht  die 
erstere,  welche  in  Gemeinschaft  mit  Tabes  dorsalis  und  anderen  Spinalaffectionen 
auftritt,  wie  diese  Leiden  selbst,  immer  auf  grauer  Degeneration.  Derselbe  Pro- 
cess  liegt  auch  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  selbständiger,  nicht  complicirter 
Atrophie  zu  Grunde,  während  bei  der  cerebralen  Atrophie,  abgesehen  von  neu- 
ritischem  Ursprung,  es  sich  häufig  auch  um  descendirende  Degeneration  handelt. 


Symptome  und  Verlauf. 

§  262.  Die  progressive  Atrophie  unterscheidet  sich  von  den  gutartigen 
Amblyopien  ohne  oder  mit  geringfügigen  ophthalmoscopischön  Veränderungen 
oder  mit  Ausgang  in  partielle  Atrophie  besonders  durch  das  frühzeitige  Hinzu- 
treten von  allgemeiner  Verfärbung  der  Papille  und  von  Gesichts- 
feldbeschränkung. Letzteres  Symptom,  dessen  Bedeutung  v.  Gräfe  (25, 
44,  42)  zuerst  hervorgehoben  hat,  ist  demnach  prognostisch  von  der  höchsten 
Wichtigkeit.  Ausser  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  und 
Gesichtsfeldbeschränkung  tritt  als  weitere  fast  constante  subjective  Er- 
scheinung eine   acquisite   Störung   des   Farbensinnes   hinzu. 

Der  ophthalmoscopische  Befund,  die  einfache  Atrophie  des 
intraocularen  Sehnervenendes  ist  oben  bereits  geschildert.  Wie  be- 
merkt, tritt  dieselbe  immer  gleich  als  solche  und  ohne  jedes  entzündliche  Vor- 
stadium auf.  Das  Verhalten  der  Gefässe  ist  nicht  in  allen  Fällen  gleich.  Auch 
bei  unzweifelhafter  grauer  Degeneration  durch  Tabes  sind  zuweilen  die  Arterien, 
besonders  auf  der  Papille  erheblich  verengt,    weniger  die  Venen,  auch  die  Ge- 
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fässwände  leicht  getrübt,  während  in  anderen  Fällen  wieder  die  grossen  Gefässe 
völlig  normal  sind.  Das  erstere  Verhalten  habe  ich  besonders  da  gefunden,  wo 
der  Process  sehr  chronisch  verlief,  mit  centralen  Scotomen  oder  einseitiger  Er- 
blindung einherging,  also  mehr  auf  den  orbitalen  Theil  des  Sehnerven  localisirt 
werden  mussle,  während  normales  Verhallen  der  Gefässe  besonders  da  vor- 
zukommen scheint,  wo  der  Process  seinen  Hauptsitz  in  grösserer  Entfernung  vom 
Auge  hat. 

§  263.  Die  Abnahme  der  Sehschärfe  beginnt  in  der  Regel  ganz  allmälig 
und  schreitet  langsam,  aber  unaufhaltsam  weiter.  Zuweilen  ist  sie  im  Anfang  noch 
das  einzige  krankhafte  Symplom ;  sehr  bald  treten  aber  die  übrigen  Erschei- 
nungen hinzu.  Während  Störungen  des  Farbensinnes  auch  der  partiellen  und 
stationär  bleibenden  Sehnervenalrophie  zukommen,  deuten  hier  Anomalien  der 
Gesichtsfeldperipherie  und  mehr  gleichmässig  über  die  Papille  sich  erstreckende 
Verfärbung  daraufhin,  dass  der  Process  schon  anfangs  eine  progressive  Richtung 
genommen  hat.  Gewöhnlich  geht  die  Verfärbung  der  Papille  mit  der  Gesichts- 
feldheschränkung  Hand  in  Hand  und  treten  beide  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
gleich  von  vorn  herein  neben  der  Amblyopie  auf. 

In  Bezug  auf  das  Verhalten  des  Gesichtsfeldes  hat  man  wirkliche  De- 
fecte  und  blosse  Undeutlichkeiten  des  excentrischen  Sehens  zu  unter- 
scheiden. Die  ersteren  bestehen  in  einem  absoluten  Ausfall  der  Function  in 
dem  betreffenden  Theil  des  Gesichtsfelds,  die  letzteren  nur  in  einer  Herab- 
setzung derselben,  wobei  noch  Bewegungen  grösserer  Gegenstände  wahrgenom- 
men, aber  keine  Einzelheiten  mehr  erkannt,  z.  B.  keine  Finger  mehr  gezählt 
werden.  Die  Einengung  der  Gesichtsfeldperipherie  ist  in  manchen  Fällen  "»ine 
gleichmässige ,  concen  tri  sehe,  die  aber  selten  einen  sehr  hohen  Grad  er- 
reicht, so  lange  die  centrale  Sehschärfe  noch  leidlich  erhalten  ist;  meist  verläuft 
auch  die  Grenze  nicht  ganz  regelmässig,  sondern  greift  bald  mehr,  bald  weniger 
in  das  Gesunde  über..  Viel  häufiger  sind  nach  irgend  einer  Richtung  stärker 
ausgedehnte,  besonders  sectoren  förmige  Defecle  und  Undeutlichkeiten, 
bald  an  beiden  Augen  symmetrisch  ,  bald  verschieden ,  deren  Spitze  mitunter 
scharf  gegen  den  Fixirpuukt  vorspringt.  Haben  dieselben  eine  gewisse  Aus- 
dehnung erlangt,  so  breiten  sie  sich  in  der  Peripherie  nach  den  Seiten  hin  aus, 
umgreifen  das  Gesichtsfeld  vom  Rande  her  und  dringen  von  da  nach  der  Mitte 
hin  vor.  Entweder  wird  nun  der  Fixirpunkt  durch  die  weitere  Ausdehnung 
des  Defectes  hereingezogen ,  oder  das  centrale  Sehen  geht  durch  Zunahme  der 
Amblyopie  verloren. 

Der  Gesichtsfelddefect  kann  nach  allen  möglichen  Richtungen  auftreten, 
doch  findet  man  ihn  meistens  an  beiden  Augen  symmetrisch  gelegen,  auch  wenn 
dieselben  nicht  zu  gleicher  Zeit  ergriffen  werden.  Ueber  die  am  häufigsten 
vorkommende  Richtung  des  Defectes  sind  die  Angaben  verschieden,  v.  Gräfe  l) 
meint,  dass  die  nasale  Hälfte  vorzugsweise  ergriffen  werde,  doch  sei  der  Unter- 
schied nicht  bedeutend  und  die  innere  Hälfte  lange  nicht  mit  der  Regelmässig- 
keit afficirt,   wie  bei  Glaucom.     Förster2)   gibt  dagegen  als  die  am  häufigsten 


1)  Zehend.  M.-B.  III.  S.  134—135. 

2)  Compt,  rend.  du  congr.  period.  internat.  d'Ophth.   Paris  1867.  p.  127. 
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vorkommenden  Riehtungen  die  nach  oben,  oben  aussen  und  aussen  an,  wäh- 
rend die  nach  innen  und  unten  seltener  seien;  auch  Schweigger1  hält  für  aus- 
gemacht, dass  die  temporalen  Gesichtsfeldhälften  beider  Augen  in  der  Regel  zuerst 
ergriffen  würden.  In  seltenen  Fällen  kommt  sogar  ziemlich  regelmässiger  De- 
fect  beider  temporalen  Gesichtsfeldhälften  vor,  ohne  dass  man  den- 
selben immer  auf  eine  Geschwulst  in  der  Gegend  des  Chiasma  beziehen  kann, 
welche  die  Fasciculi  cruciati  comprimirt,  wie  Schweigger  glaubt,  einfach  als  Folge 
der  Neigung  zu  symmetrischem  Ergriffenwerden  beider  Optici. 

Auch  gleichseitige  Hemianopsie  beider  Augen,  bald  mit  guter,  bald 
mit  mehr  oder  weniger  herabgesetzter  Sehschärfe  kann  mit  dem  Rilde  der  ein- 
fachen Sehnervenatrophie  combinirt  sein :  doch  wird  hier  die  Ursache  in  der 
Regel  ein  basilares  Leiden  sein ,  welches  zugleich  die  Sehuerven  und  den  einen 
Tractus  opticus  hereinzieht.     (Yergl.  §  331). 

In  anderen  Fällen  beginnt  das  Leiden  unter  der  Form  eines  centralen 
Scotoms,  zu  welchem  aber  meistens  bald  eine  leichte  Undeutlichkeit  des  ex- 
centrischen  Sehens,  zuweilen  eine  gleichmässige  peripherische  Beschränkung 
hinzutritt,  so  dass  nur  eine  ringförmige  Zone  normal  erhalten  bleibt.  Nur  höchst 
sehen  complicirt  sich  ein  anfangs  reines  centrales  Scolom  erst  nach  längerer  Zeit 
mit  fortschreitender  Gesichtsfeldbeschränkung.  Ausnahmsweise  kann  das  erste 
Symptom  des  Leidens  auch  ein  scharf  begrenzter  seclorenförmiger  Gesichtsfeld- 
defect  sein  bei  noch  völlig  normal  erhaltener  centraler  Sehschärfe  und  normalem 
Farbensinn,  aber  bereits  mit  beginnender  Verfärbung  der  Papille. 

Eine  andere,  gleichfalls  seltene  Form  der  progressiven  Atrophie,  die  ge- 
wissermassen  das  Gegentheii  der  centralen  Scotome  bildet,  ist  die,  wo  die 
Gesichtsfelder  beider  Augen  bei  verhältnissmässia  guter  cen- 
Iraler  Sehschärfe  enorm  verengt  sind  und  wo  schliesslich  durch  zu- 
nehmende Einengung  vollständige  Erblindung  erfolgt    Schweigger2)). 

Wie  bei  allen  Arten  der  Sehnervenatrophie,  so  treten  auch  bei  der  pro- 
gressiven Amaurose  Störungen  des  Farbensinnes  und  zwar,  wie  ich 
gefunden  habe,  als  ein  nahezu  constantes  Symptom  auf. 

Die  Störung  des  Farbensinnes  ist  in  den  einzelnen  Fällen  und  in  den  ver- 
schiedenen Stadien  desselben  Falles  graduell  verschieden  und  nimmt  von  leich- 
teren Graden  allmälig  bis  zu  vollständigem  Verlust  des  Farbensinnes  zu.  Im 
Anfang  wird  gewöhnlich  nur  Grün  unrichtig  angegeben  und  mit  Weiss ;  Grau, 
seltener  mit  Gelb  verwechselt,  meist  auch  Rosa  und  Purpur  für  bläulich  er- 
klärt, während  reines  Roth  und  die  übrigen  Farben  richtig  bezeichnet  werden. 
Nur  selten  bezeichnen  die  Kranken  Grün  noch  richtig,  wenn  sie  Roth  bereits  ver- 
kennen. Im  vorgerückteren  Stadium  werden  alle  Farbeneindrücke  matter,  was 
besonders  bei  einseitiger  Affection  durch  den  Vergleich  mit  dem  gesunden  Auge 
hervortritt;  Roth  wird  für  gelblich,  braun  oder  grau  gehalten  und  es  beschränkt 
sich  das  Unterscheidungsvermögen  auf  Gelb  und  Blau.  Später  kann  auch  die 
Empfindung  des  Gelb  schwinden,  während  blau  noch  erkannt  wird;  im  letzten 
Stadium  sind  alle  Farbenunterschiede  geschwunden .  ciafür  aber  auffallende 
Unterschiede  der  Helligkeit  zwischen  verschiedenen,   dem  normalen  Auge  gleich 


1)  v.  Gr.  Arch.  XXII.  3.  S.  313. 
2i   ibid.  XXII.  3.   S.  313—  316. 
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hell  erscheinenden  Farben  aufgetreten.  Vollständigen  Verlust  des  Farbensinns 
sah  ich  bei  diesem  Leiden  immer  erst  dann,  wenn  das  Sehvermögen  bis  auf  die 
Wahrnehmung  der  Bewegung  grösserer  Gegenstände  erloschen  war. 

Ueber.  das  genauere  Verhalten  des  Farbensinns  und  die  Yergleichung  mit 
den  angeborenen  Störungen  desselben  s.  unten  §§  417  —  420. 

Zwischen  dem  Grade  der  Störung  des  Farbensinns  und  dem 
der  Amblyopie  besteht  kein  constantesVerhältniss.  Bei  guter,  ja 
fast  normaler  Sehschärfe  kann  in  seltenen  Fällen  hochgradige  Farbenblindheit 
bestehen ,  welche  dem  Kranken  selbst  sehr  auffällig  ist  und  ihn  vorzugsweise 
dazu  veranlasst,  Hülfe  zu  suchen ;  in  anderen  gleichfalls  ausnahmsweisen  Fällen 
ist  ausgesprochene  Amblyopie  mit  einer  nur  geringen  Störung  des  Farbensinns 
verbunden ;  ganz  normalen  Farbensinn  im  Centrum  des  Gesichtsfeldes  habe  ich 
bei  Sehnervenatrophie  nur  dann  gesehen  ,  wenn  die  Amblyopie  geringen  Grades 
war.  Gewöhnlich  entsprechen  sich  jedoch  der  Grad  der  Amblyopie  und  der  der 
Farbenblindheit  einigermassen . 

Als  erstes  und  einziges  Symptom,  also  bei  noch  völlig  normaler  Sehschärfe 
habe  ich  Farbenblindheit  bei  Sehnervenatrophie  bisher  noch  niemals  ange- 
troffen. 

Annuske  *)  berichtet,  dass  in  zweien  seiner  Fälle  die  Farbenblindheit  die  erste  subjectiv 
bemerkbare  Störung  gewesen  sei,  bei  welcher  Angabe  jedoch  eine  leichte  Amblyopie  eben- 
falls nicht  ausgeschlossen  ist. 

Die  im  Beginn  zuweilen  vorhandenen  centralen  Scotome  verhalten  sich 
hier  ganz  ebenso,  wie  bei  partieller  Atrophie  (§§  233 — 240);  der  Farbensinn  ist 
im  Scotom  bald  völlig  verloren,  bald  nur  in  der  oben  angegebenen  Weise  gestört 
und  das  Scotom  hier  oft  überhaupt  nur  mit  Hülfe  der  Farbenprüfung  nachweis- 
bar. Auf  das  horizontal  ovale  Farbenscotom ,  das  sich  gewöhnlich  von  der  Um- 
gebung des  Fixirpunktes  bis  ober  den  blinden  Fleck  hin  ausdehnt,  folgt  dann 
eine  Zone  mit  gut  erhaltenem  Farbensinn  und  hierauf  die  normalen  oder  ver- 
breiterten Zonen  mit  unvollkommenem  und  mangelndem  Farbensinn,  welche  auch 
beim  normalen  Auge  vorkommen. 

Diese  peripheren  Zonen  dehnen  sich  nämlich  bei  Sehnervenatrophie  oft 
weiter  nach  dem  Centrum  hin  aus  und  zwar  geht  die  Einschränkung  der  Farben- 
grenzen nicht  selten  dem  Auftreten  wirklicher  Gesichtsfeldbeschränkung  eine 
Weile  vorher.  Die  Prüfung  des  Farbensinnes  giebt  daher  auch  für  die  Gesichts- 
feldperipherie ein  feines  Mittel  ab,  um  drohende  Einschränkungen  zu  erkennen, 
ebenso  wie  sich  mit  ihrer  Hülfe  die  Anfänge  der  centralen  Scotome  in  der  oben 
angegebenen  Weise  diagnosticiren  lassen  (Leber  (56a),  Schön  (93)). 

Man  findet  dabei  sowohl  eine  Verbreiterung  der  peripherischen  vollständig 
farbenblinden  Zone ,  als  auch  der  centralwärts  darauf  folgenden  Zone  partieller 
Farbenblindheit,  wobei  aber  die  Einengung  der  Felder  für  die  einzelnen  Pig- 
mentfarben nicht  gleichmässig  ist.  Am  stärksten  pflegt  das  grüne  Farbenfeld 
eingeengt  zu  sein ,  doch  stimmt  nach  Treitel  (99)  das  Verhalten  der  verschie- 
denen Felder  weder  in  den  einzelnen  Theilen  desselben  Gesichtsfeldes,  noch  bei 
verschiedenen  Individuen  überein,  weshalb  wir  auf  das  genauere  Verhalten  hier 
nicht  weiter  eingehen. 


1)  v.  Gr.  Arch.  XIX.  3.  S.  254. 
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Aus  dem  Auftreten  von  Farbenblindheit  in  Verbindung  mit  centraler  Am- 
blyopie und  selbst  mit  Verfärbung  der  Sehnervenpapille  lässt  sich ,  wenn  keine 
wirkliche  Undeutlichkeit  oder  Beschränkung  des  Gesichtsfeldes  besteht,  nicht 
mit  Sicherheit  eine  beginnende  progressive  Atrophie  diagnosliciren.  Immerhin 
werden  solche  Fälle  als  schwerere  und  weniger  rückbildungsfähige  gelten  müssen 
im  Vergleich  mit  denen  ,  wo  die  Farbenblindheit  fehlt,  aber  der  Process  kann 
sich  begrenzen  und  mit  einem  gewissen  Grade  vom  Amblyopie  zum  Ablauf 
kommen.  Die  Farbenstörung  beweist  nur,  dass  bei  einer  bestimmten  Herab- 
setzung des  centralen  Sehens ,  wobei  noch  keine  Abnahme  der  excentrischen 
Sehschärfe  nachweisbar  ist,  die  Störung  sich  nicht  auf  die  im  Netzhautcentrum 
endigenden  Fasern  beschränkt,  sondern  auch  einen  Theil  der  anderen,  vielleicht 
den  ganzen  Sehnervenquerschnitt  hereinzieht.  Die  Functionsstörung  der  letz- 
leren wird  aber  eine  leichtere  sein  und  der  Process  gehört  im  Ganzen  doch  zu 
derjenigen  Form,  bei  welcher  die  im  Netzhautcentrum  endigenden  Fasern  zuerst 
und  vorzugsweise  ergriffen  werden  und  welche  erfahrungsgemäss  sich  durch 
ihren  gutartigeren  Verlauf  auszeichnet.  Der  Unterschied  von  der  Form,  welche 
reine  centrale  Scotome  macht,  ist  nur  der,  dass  sich  der  Process  hier  nicht 
scharf  abgrenzt,  sondern  auf  grössere  Ausdehnung  verbreitet  und  dabei  allmälig 
verliert.  Ist  im  letzteren  Fall  die  Ausbreitung  noch  nicht  abgeschlossen ,  so 
kann,  wie  ich  beobachtet  habe,  mit  dem  weiteren  Fortschreiten  des  Processes 
auch  völlige  Erblindung  eintreten;  hat  sich  aber  der  Process  begrenzt,  so  wird 
mitunter  für  die  Rückbildung  die  mehr  diffus  verbreitete  Affeclion  eher  bessere 
Chancen  bieten  als  die  scharf  begrenzte.  Meine  Beobachtungen  haben  mir  ge- 
zeigt, dass  derartige  Fälle  in  der  That  zum  Stillstand  und  zur  theilweisen  Rück- 
bildung kommen  können. 

In  ähnlicher  Weise  ist  das  Verhalten  des  Farbensinns  in  der  Um- 
gebung von  peripherischen  Gesichtsfeld  d  efe et en  zu  prognostischen 
Schlüssen  verwerthbar.  Schön  (93)  hat  gefunden,  dass  die  Gesichtsfelddel'ecte 
in  manchen  Fällen  die  normalen  Farbenfelder  einfach  durchschneiden  ,  so  dass 
in  ihrerUmgebung  der  Farbensinn  sich  ganz  ebenso  verhält  wie  in  der  Norm,  dass 
sich  dagegen  in  anderen  Fällen  an  den  Defect  noch  eine  Zone  gestörten  Farben- 
sinnes anschliesst.  Das  erstere  Verhalten  kommt,  wie  zu  erwarten ,  in  völliger 
Reinheit  bei  der  Hemianopsie  vor,  wo  ja  die  andere  Gesichtsfeldhälfte  völlig 
intact  bleibt.  Auch  manche  sectorenförmige  Defecte  verhalten  sich  nach 
Schön  ganz  ähnlich.  Gewöhnlich  grenzt  sich  indessen,  wie  schon  v.  Gräfk  1) 
bemerkt  hat,  bei  der  progressiven  Amaurose  der  Gesichtsfeldefect  nicht  voll- 
kommen scharf  ab,  sondern  ist  von  einer  Zone  verminderter  Wahrnehmungs- 
fähigkeit umgeben  und  es  besteht  alsdann  auch  eine  entsprechende  Einengung 
der  Farbenfelder.  In  diesem  Falle  muss  natürlich  eine  weniger  scharfe  Ab- 
grenzung des  Krankheitsheerdes  angenommen  werden,  während  im  ersteren  der 
Process  scharf  abgeschnitten  aufhören  wird.  Hieraus  ist  nun  wieder  zu  schlies- 
sen,  dass  momentan  kein  weiteres  Fortschreiten  stattfindet,  weshalb  Schön  das 
ersterwähnte  Verhalten  für  prognostisch  günstig  ansieht.  Trotzdem  wird  aber 
hier  die. allgemeine  Prognose  doch  nur  sehr  vorsichtig  formulirl  werden  dürfen, 
da  bei  diesem  Leiden  weitere  Nachschübe  nur  zu  gewöhnlich  sind,  die  natürlich 


1)  Zehend.  M.-B.  III.  S.  134. 
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durch  die  nur  für  die  Theilaffectiou  gültige  Argumentirung  nicht  ausgeschlossen 
werden. 

Der  Lichtsinn  bleibt  nach  Förster  bei  diesem  Leiden  anfangs  normal  oder 
wird  verhällnissmässig  wenig  herabgesetzt;  selbst  nachdem  jede  qualitative 
Wahrnehmungsfähigkeit  erloschen  ist,  bleibt  oft  noch  ziemlich  guter  Lichtschein 
lange  Zeit  bestehen.  Von  sonstigen  Symptomen  ist  noch  das  Vorkommen  von 
subjectiven  Fa  rben  erschein  un  gen  zu  erwähnen,  welche  hie  und  da 
beobachtet  werden ,  besonders  wenn  die  Sehstörung  rasche  Fortschritte  macht. 
So  klagte  einer  meiner  Kranken  ,  bei  dem  das  Leiden  ziemlich  rasch  progressiv 
war,  über  einen  intensiv  rothen  Schein  in  dem  defecten  Theil  des  Gesichts- 
feldes; eine  Patientin  gab  an,  von  Zeit  zu  Zeit  eine  gelbliche  Wolke  zu  sehen, 
nach  deren  Verschwinden  das  Gesichtsfeld  mehr  blaugrau  aussah  u.  s.  w. 

§  264.  Die  Annahme,  dass  graue  Degeneration  dem  Sehnervenleiden  zu 
Grunde  liege,  wird  wesentlich  durch  das  Vorkommen  spinaler  Erscheinungen 
gestützt,  weshalb  namentlich  in  zweifelhaften  Fällen  immer  besonders  darauf 
geachtet  werden  muss,  ebenso  auf  cerebrale  Symptome.  Von  ersteren  sind  be- 
sonders M  yosis  mit  mangelnder  Reaction  der  Pupille  auf  Licht,  aber  erhaltener 
Beweglichkeit  bei  Accommodationsimpulsen,  rheumatoide  Schmerzen  in 
den  Extremitäten  und  im  Stamm,  Ataxie,  Lähmung  des  Detrusor  uri- 
nae  etc.    zu  berücksichtigen. 

Die  progressive  Atrophie  ist  gewöhnlich  doppelseitig,  wobei  kleinere  Diffe- 
renzen zwischen  beiden  Augen  regelmässig,  grössere  nicht  selten  vorkommen. 
Mitunter  wird  zuerst  nur  ein  Auge  ergriffen;  das  zweite,  folgt  dann  gewöhnlich 
bald  nach,  doch  kann  auch  der  Process  an  einem  Auge  schon  zu  vollständiger 
Erblindung  geführt  haben,  während  das  andere  noch  vollkommen  normal  er- 
hallen ist.  Der  Zwischenraum  dauert  in  seltenen  Fällen  mehrere  Jahre  lang, 
auch  kann  das  zweite  Auge  dauernd  verschont  bleiben.  Es  wird  dies  begreif- 
licher Weise  bei  cerebraler  Entstehung,  wenn  es  sich  um  einen  rein  localen  Pro- 
cess in  der  Umgebung  des  einen  Sehnervenstammes  handelt,  leichter  sein,  als 
bei  grauer  Degeneration.  Natürlich  ist  hier  nicht  von  plötzlichen  oder  acut  ver- 
laufenden Erblindungen  durch  Trauma,  Neuritis  oder  Embolie  die  Rede,  welche 
einseitige  Sehnervenatrophie  zurücklassen.  Auch  bei  grauer  Degeneration  des 
Opticus  mit  spinalen  Symptomen  oder  selbst  mit  ausgesprochener  Tabes  habe 
ich  Jahre  lange  Intervalle  beobachtet;  so  hat  sich  in  einem  Falle,  wo  bei  abso- 
luter Amaurose  eines  Auges,  am  anderen  beginnende  Verfärbung  der  Papille, 
leichte  Abnahme  der  Sehschärfe  [S  l/2 — 3/i)  un^  etwas  Undeutlichkeit  des  ex- 
centrischen  Sehens  bestand,  der  Zustand  trotz  fortschreitender  Tabes  nun  schon 
vier  Jahre  stationär  erhalten. 

Bei  doppelseitiger  Atrophie  kommen,  wie  auch  Hirschberg  (94)  angiebt,  eben- 
falls Jahre  lange  Stillstände  vor  und.  es  scheint  demnach,  dass  die  graue  Degene- 
ration nicht  immer  bis  zur  vollständigen  Erblindung  weiterzuschreiten  braucht. 
Freilich  liegt  die  Möglichkeit  vor,  dass  einem  Theil  dieser  Fälle  ein  zum  Ablauf 
gekommener  chronischer  Enlzündungsprocess  zu  Grunde  liegt,  indessen  wissen 
wir  ja  nicht,  ob  diese  chronisch  entzündlichen  Processe  von  der  grauen  Degene- 
ration wesentlich  verschieden  sind. 
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Dies  sind  jedoch  seltene  Ausnahmsfälle;  die  Regel  ist,  dass  die  graue  De- 
generation im  Verlauf  von  I  bis  2.  Jahren  zum  Ablauf  kommt  und  in  völlige  Er- 
blindung ausgeht,  oder  dass  wenigstens  in  dieser  Zeit  ein  erheblicher  Verfall  des 
Sehvermögens  eintritt.  In  manchen  Fällen  ist  sogar  der  Verlauf  noch  sehr  viel 
rascher ,  besonders  wenn  bei  hochgradiger  Amblyopie  oder  Verlust  des  einen 
Auges  nun  das  andere  ebenfalls  ergriffen  wird ;  hier  sieht  man  bisweilen  in 
wenigen  Monaten  völlige  Erblindung  eintreten.  Nicht  immer  geht  jedoch  jede 
Lichtempfindung  verloren,  sondern  es  bleibt  diesen  Kranken  mitunter  als  letzter 
Trost  roch  ein  Rest  von  Lichtschein  oder  selbst  von  qualitativer  Wahrnehmungs- 
fähigkeit übrig,  der  sich  wunderbarer  Weise  Jahre  lang  erhalten  kann  und  zu 
trügerischen  Hoffnungen  auf  Wiederherstellung  Anlass  giebt. 

Aetiologie. 

1.    Die  Cerebralamaurose. 

§  265.  Wir  verstehen  unter  diesem  Namen  nicht  sämmtliche  durch  intra- 
cranielle  Leiden  bedingte  Atrophien  des  Sehnerven,  sondern  nur  diejenigen, 
bei  welchen  kein  nachweisbarer  Entzündungsprocess  zu  Grunde  liegt,  mithin 
nur  die  kleinste  Zahl  der  Fälle. 

Unter  diesen  ist  zunächst  hervorzuheben  die  einfache  descendirende 
Atroph  hie  nach  Leitungsunterbrechung  an  der  Schädelbasis.  Es  gehört  hier- 
her die  ganze  Reihe  der  verschiedenen  Druckursachen,  welche  Compression 
oder  Zerstörung  der  Optici  an  der  Schädelbasis  zur  Folge  haben,  von  wo  aus 
sich  dann  eine  descendirende  Atrophie  bis  zum  Auge  hin  entwickelt. 

Zunächst  sind  zu  nennen  Geschwülste  an  der  Schädelbasis.  Die- 
selben können  entweder,  wie  früher  erörtert  wurde,  durch  allgemeine  Hirndruck- 
steigerung  und  Hydrocephalus  internus  Stauungsneuritis  hervorrufen,  oder  wenn' 
diese  Folgezustände  fehlen,  durch  directen  Druck  auf  die  Optici  einfache  descen- 
dirende Atrophie.  Letzterer  Hergang  wird  jedoch  viel  seltener  vorkommen,  da  nur 
ein  kleiner  Theil  sämmtlicher  Geschwülste  seinen  Sitz  in  der  Umgebung  des  Seh- 
nerven hat  und  da  selbst  von  diesen  noch  manche  durch  Hirndrucksteigerung 
Stauungsneuritis  oder  durch  Erregung  von  Entzündung  in  ihrer  Umgebung  de- 
scendirende Neuritis  hervorrufen.  Warum  dies  nicht  immer  der  Fall  ist,  muss  in 
der  Grösse  und  Geschwindigkeit  der  Entwickelung  der  Geschwulst  begründet 
sein,  zum  Theil  auch  wohl  in  ihrer  Natur,  da  hauptsächlich  nur  die  gefäss- 
reichen  und  schwellungsfähigen  Tumoren  durch  active  Congestion  und  seeun- 
dären  Hydrocephalus  internus  die  hochgradigen  Raumbeengungen  in  der  Schädel- 
höhle nach  sich  ziehen,  wie  sie  zur  Entstehung  der  Stauungsneuritis  gehören. 
Festere  und  langsamer  wachsende  Tumoren  werden  dagegen  viel  mehr  direct  auf 
die  umliegenden  Theile  wirken  und  wenn  sie  in  der  Umgebung  der  Optici  sitzen, 
diese  zur  Atrophie  bringen,  ohne  dass  eine  merkliche  Raumbeengung  in  der 
Schädelhöhle  zu  entstehen  braucht.  So  sind  auch  schon  in  der  älteren  Literatur 
Fälle  von  Compression  der  Sehnerven,  besonders  durch  Exostosen  hie  und  da 
verzeichnet;  doch  können  auch  weichere  Tumoren  dieselbe  Wirkung  haben:  so 
ist  namentlich  Compression  durch  käsige  Tuberkel  oder  gummöse 
Wucherungen  in  der  Gegend  des  Chiasma  als  Ursache  von  Cerebral- 
amaurose beobachtet. 
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Dieselben  Folgen  hat  auch  Hydr ocephalus  internus,  indem  er,  wie 
früher  erörtert  wurde,  durch  Druck  auf  das  Chiasma  atrophische  Degeneration 
desselben  hervorruft. 

Noch  häufiger  wohl  liegt  eine  chronische  Meningitis  der  Basis  zu 
Grunde ,  wobei  die  Sehnerven  von  Exsudat  eingehüllt  und  besonders  bei  der 
bindegewebigen  Umwandlung  der  Schwarten  comprimirt  und  zur  Atrophie  ge- 
bracht werden. 

In  anderen  Fallen,  wo  die  cerebralen  Erscheinungen  weniger  ausgesprochen 
sind,  ist  vielleicht  die  Meningitis  sehr  umschrieben  oder  es  liegt  überhaupt  keine 
Meningitis  vor,  sondern  die  Atrophie  ist  Folge  einer  latenten  Neuritis  retro- 
bulbaris,  welcher  unbekannte  circulatorische  Störungen  zu  Grunde  liegen. 
Es  gehören  hierher  die  schon  früher  angeführten  Fälle,  wo  Sehnervenatrophie 
als  Ausgang  schwerer  Krankheiten,  Typhus ,  Variola  u.  dergl.  auftritt, 
oder  wo  Menstruationsstörungen,  Unterleibs  Stockungen,  Unter- 
drückung gewohnter  Absonderungen  etc.  zu  Grunde  zu  liegen  scheinen; 
ferner  manche  Fälle  traumatischen  Ursprungs,  so  z.  B.  schwere  Kopfver- 
letzungen, wo  unmittelbar  nur  eine  leichtere  Sehstörung  eintritt,  die  sich 
aber  allmälig  steigert  und  in  völlige  Erblindung  durch  Sehnervenatrophie  über- 
gehen kann. 

In  allen  diesen  Fällen  kann  ophthalmoscopisch  das  Bild  der  Papillitis  resp. 
der  neuritischen  Atrophie  oder  das  der  einfachen  Atrophie  auftreten,  je  nachdem 
sich  der  entzündliche  Process  bis  zum  Auge  fortsetzt  oder  nicht. 

Verhältnissjnässig  selten  tritt  von  Anfang  an  einfache  Sehnervenatrophie  bei 
syphilitischen  Basilaraffectionen  oder  bei  retrobulbärer  Neuritis  syphilitischen 
Ursprungs  auf,  gewöhnlich  sind  Zeichen  von  Papillitis  vorhanden;  im  späteren 
Stadium  wird  die  Diagnose  des  syphilitischen  Ursprungs  in  der  Begel  auch 
durch  andere  Symptome  von  Hirnsyphilis  erleichtert  und  nicht  leicht  liegt  diese 
Ursache  in  solchen  Fällen  zu  Grunde,  welche  sich  als  reine  und  uncomplicirte 
einfache  Sehnervenatrophie  darstellen. 

Uebrigens  kann  auch  der  Spiegelbefund  im  Anfang,  besonders  bei  umschrie- 
benen gutartig  verlaufenden  Processen  völlig  normal  sein  und  wenn  baldige  Bück- 
bildung erfolgt,   so  bleibt  mitunter  die  Verfärbung  der  Papille  gänzlich  aus. 

§  266.  Bei  anderen  Hirnleiden  tritt  zuweilen  graue  Degeneration  des  Seh- 
nerven auf,  deren  Zusammenhang  mit  dem  ersteren  sich  noch  gar  nicht  ge- 
nügend erklären  lässt.  So  wird  graue  Sehnervendegeneration  zuweilen  bei 
Erweichungheer  den  im  Grosshirn  beobachtet;  aber  ohne  dass  nach 
dem  Sitz  des  Heerdes  oder  nach  dem  Auftreten  und  der  Verbreitung  der  De- 
generation längs  dem  Faserverlauf  der  Sehnerven  eine  descendirende  Atrophie 
durch  Zerstörung  der  Centren  angenommen  werden  kann.  In  den  von  mir  be- 
obachteten Fällen  war  zugleich  ein  Spinalleiden  vorhanden  und  die  Combination 
mit  Hirnerweichung  vielleicht  zufällig. 

Interessant  ist  eine  Beobachtung  von  Noyes  (114)  über  Sehnervenatrophie  bei  Hirn- 
erweichung, welche  mit  einem  aculen  Glaucom  und  psychischen  Exaltationszuständen 
begann.  Nach  vorübergehender  Besserung  durch  lridektomie  rechtsseitige  Sehnervenatrophie 
und  fortdauernde  Gehirnerscheinungen.     Die  Section    ergab    einen  älteren  Bluterguss  im 
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Tuber  cinereum  und  Umgebung,  Erweichung  des  Septum  lucidum,  Fornix  und  der  umgebenden 
Theile ,  fettige  Degeneration  des  rechten  Sehnerven,  hochgradiges  Atherom  beider  innerer 
Carotiden. 

Auch  bei  der  inselförmigen  Sklerose  des  Gehirns  und  bei  der 
progressiven  Paralyse  der  Irren  tritt  öfters  graue  Sehnervendegene- 
ration  auf,  seltener  bei  anderen  psychischen  Störungen  ,  am  häufigsten  noch  bei 
angeborenem  Idiotismus  und  Gehirnatrophie,  zuweilen  auch  bei 
maniakalischen  Zuständen. 

Ganz  besonders  häufig  scheint  die  Sehnervenatrophie,  nach  einzelnen  Be- 
obachtungen aus  neuerer  Zeit  zu  schliessen,  bei  der  inselförmigen  Sklerose 
des  Gehirns  vorzukommen,  leider  sind  aber  die  Angaben  über  die  dabei  zu 
beobachtenden  Sehstörungen  sehr  unvollständig.  Gewöhnlich  wurden  zugleich 
auch  Augenmuskellähmungen,  besonders  Lähmung  des  OcuJomoto- 
rius,  Mydriasis  eines  oder  beider  Augen,  oft  auch  Nystagmus  beobachtet, 
welchem  letzteren  von  französischen  Aerzlen  ein  besonderer  Werth  in  diagnosti- 
scher Beziehung  zugeschrieben  wird,  obwohl  sein  Vorkommen  nicht  constant  ist. 
Nach  Charcot  (1 1 6)  kommt  es  bei  dieser  Krankheit  in  der  Begel  nicht  zu  voll- 
ständiger Erblindung,  was  einen  wesentlichen  Unterschied  von  der  bei  Tabes 
vorkommenden  Form  ausmachen  würde;  doch  führt  Charcot  auch  einen  Fall 
von  Magnan  an ,  wo  doppelseitige  vollständige  Erblindung  durch  Sehnerven- 
atrophie eingetreten  war.  Eine  directe  Gontinuität  zwischen  dem  Gehirn-  und 
Sehnervenleiden  besteht  hier  ebenso  wenig,  als  zwischen  letzterem  und  der 
gleichen  Degeneration  des  Rückenmarkes,  doch  ist  über  die  Ursache  und  den 
Zusammenhang  dieser  Processe  noch  gar  nichts  Sicheres  bekannt. 

§267.  Auch  bei  der  progressiven  Paralyse  kommt  einfache  Seh- 
nervenatrophie nicht  selten  vor  (v.  Gräfe  (42),  Dolbeau  (I  18),  Westphal  (ISO)). 
Sie  tritt  nach  Westphal  entweder  vor  oder  im  Beginn  des  psychischen  Leidens 
und  noch  vor  den  motorischen  Störungen  auf,  oft  auch  erst  im  späteren  Verlauf. 
Auch  leichtere  Augenmuskelparesen  und  Pupillendifferenzen,  wobei  bald  die 
engere,  bald  die  weitere  Pupille  eine  geringere  oder  fast  aufgehobene  Reactions- 
fähigkeit  zeigt,  sind  öfters  vorhanden,  v.  Gräfe  hebt  hervor,  dass  von  den 
an  einfacher  Sehnervenatrophie  Erblindeten  eine  erhebliche  Quote  später  von 
Geislesstörungen  mit  Ausgang  in  Demenz  befallen  wird,  und  zwar  Individuen, 
welche  zur  Zeit  der  Erblindung  nicht  die  mindeste  psychische  Störung  darboten. 
Das  Auftreten  einseitiger  und  von  einem  Auge  zum  anderen  übergehender, 
»springender«  Mydriasis  hat  eine  besonders  schlechte  Bedeutung  für  drohende 
Geistesstörung.  Bemerkenswert!!  ist  noch  eine  Beobachtung  von  Hübsch  (73), 
wo  eine  Sehnervenatrophie  in  Begleitung  eines  (nach  Hebra's  Diagnose)  doppel- 
seitigen Herpes  zoster  als  Vorläufer  von  Psychose  mit  Ausgang  in  Demenz 
auftrat,  deshalb  weil  der  Herpes  zoster  auf  eine  vorhergegangene  Affection  der 
Spinalganglien  schliessen  lässt. 

Wie  Westphal  gezeigt  hat,  ist  bei  der  progressiven  Paralyse  das  Vorkommen 
von  Affectionen  des  Rückenmarks,  bald  wirklicher  Tabes,  bald  chronischer  Mye- 
litis der  Seitenstränge  ein  ganz  allgemeines;  das  Auftreten  der  Amaurose  bei 
dieser  Krankheit  reiht  sich  daher  ganz  eng  an  die  Spinalamaurose  an. 
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Allbutt  (72)  will  bei  Paralytikern  im  Beginn  des  Processes  zuweilen  ein 
hyperämisches  Vorstadium  gesehen  haben ;  ich  selbst  habe  bei  meinen  Unter- 
suchungen dieser  Kranken ,  wozu  ich  seiner  Zeit  durch  die  Güte  von  Griesinger 
und  Westphal  öfters  Gelegenheit  hatte,  dergleichen  nie  gesehen  und  möchte  da- 
her annehmen,  dass  die  fraglichen  Hyperämien  mehr  als  zufällig  und  nicht  als 
Vorläufer  eines  atrophischen  Processes  zu  betrachten  waren. 

Es  reiht  sich  hier  noch  an  das  hie  und  da  conslatirte  Vorkommen  einfacher 
Sehnervenatrophie  bei  Epileptikern,  über  dessen  Bedeutung  noch  nichts 
Genaueres  bekannt  ist.  (Vgl.  auch  §355).  Einmal  habe  ich  einseitige  Sehnerven- 
atrophie in  Verbindung  mit  Chorea  gesehen,  die  hier  vermuthlich  auf  Em- 
boli e  beruhte.  Es  handelte  sich  um  ein  8jähriges  Mädchen,  die  schon  seit  meh- 
reren Jahren  an  Chorea  litt.  Die  Erblindung  schien  vor  einigen  Monaten  ziemlich 
rasch  aufgetreten  zu  sein  ;  es  fand  sich  einseitige  Sehnervenalrophie  mit  sehr  engen 
Arterien  und  Amblyopia  amaurotica ;  der  zweite  Aorlenton  war  verstärkt,  was  die 
Möglichkeit  eines  embolischen  Ursprungs  um  so  näher  legt,  als  auch  die 
Chorea  auf  Embolie  von  kleinen  Gefässen  des  Gehirns  zurückgeführt  wird.  Diese 
Annahme  wird  wesentlich  bestätigt  durch  einen  weiteren  Fall  von  Swanzy1), 
von  welchem  ich  erst  später  erfuhr  und  wo  sich  14  Tage  nach  der  einseitigen 
Erblindung  noch  ganz  das  charakteristische  Bild  der  Embolie  der  Centralarterie 
fand.  Die  Chorea  war  hier  zugleich  mit  der  Erblindung  aufgetreten  ;  ein  Herz- 
leiden konnte  nicht  nachgewiesen  werden. 

Ein  merkwürdiges  Symptom,  welches  Hutchinson  (14  5)  in  zwei  Fällen  von 
Sehnervenatrophie  beobachtete,  ist  eine  profuse  Speichelsecretion,  welche 
vermuthlich  durch  Beizung  der  Chorda  tympani  zu  erklären,  deren  Beziehung  zu 
der  Sehnervenatrophie  aber  noch  unbekannt  ist. 

2.    Die  Spinalamaurose. 

§  268.  Nach  v.  Gräfe  (42)  gehören  zur  Spinalamaurose  ca.  30%  sämmt- 
licher  ominös  verlaufender  Fälle  von  Sehnervenatrophie.  Während  bei  der  pro- 
gressiven Paralyse  das  Sehnervenleiden  sehr  häufig  vorhergeht,  findet  hier  nach 
v.  Gräfe  der  umgekehrte  Verlauf  statt,  indem  fast  immer  das  Bückenmarksleiden 
vorhergeht  oder  wenigstens  zur  Zeit,  wo  die  Sehnervenatrophie  beginnt,  schon 
deutliche  spinale  Erscheinungen  vorhanden  sind,  namentlich  Myosis,  Lähmung 
des  Detncsor  urinae,  Abnahme  der  Potenz  etc.  Weit  seltener  tritt  die  Erblindung 
schon  längere  Zeit  vor  den  Spinalsymptomen  auf. 

Die  häufigste  Bückenmarkskrankheit,  bei  der  Sehnervenalrophie  hinzutritt, 
ist  die  Tabes  dorsalis,  resp.  die  graue  Degeneration  der  Hinter  stränge; 
doch  ist  ihr  Vorkommen  auch  bei  anderen  chronischen  Spinalleiden ,  namentlich 
bei  der  Myelitis  der  Seitenstränge,  nicht  selten.  Ueber  Sehnervenleiden 
bei  acuten  Bücken  ma  rksaffectionen  ist  nur  wenig  bekannt.  Albutt(72) 
fand  bei  acuter  Myelitis  unter  5  Fällen  einmal  Sehslörung  und  zwar  bei  etwas 
längerer  Dauer  der  Krankheit ;  doch  wird  nicht  gesagt,  ob  es  sich  um  Sehnerven- 
alrophie handelte.  Ueber  die  Sehstörungen  nach  Spinal  Verletzung 
wird  unten  gehandelt  werden. 


1)   Ophth.  Hosp.  Rep.  VIII.  2.  p.  181  —  183  (1875) 
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Die  Frage  nach  dem  Zusammenhang  zwischen  der  Erkrankung 
des  Rücken  marks  und  der  der  Sehnerven  lässt  sich  zur  Zeit  noch  nicht 
befriedigend  beantworten.  Da  an  einen  direclen  Einfluss  des  Rückenmarks  auf 
das  Sehvermögen  nicht  gedacht  werden  kann,  so  hat  man  vielfach  vasomoto- 
rische  Störungen  als  Mittelglied  angenommen.  Es  ist  dafür  die  Beobachtung  von 
Wharton  Jones  (57)  von  grosser  Bedeutung,  dass  auch  nach  Spinalverletzungen 
und  zwar  Jahre  lang  nachher  zuweilen  Amaurose  auftritt.  Jones  hatte,  auf  diese 
Beobachtungen  fussend ,  die  Ansicht  aufgestellt,  dass  die  Erkrankung  der  Seh- 
nerven bei  Spinalleiden  überhaupt  durch  eine  Affection  des  Sympathicus  her- 
vorgerufen werde;  durch  Lähmung  der  vasomotorischen  Nerven  sollte  es  zuerst 
zu  einem  hyperämischen  Zustande  und  später  zu  Atrophie  der  Sehnerven  kommen. 
Diese  Ansicht  scheint  auch  eine  bedeutende  Stütze  zu  gewinnen  durch  die  häu- 
fige Combination  der  Spinalamaurose  mitMyosis,  welcher  ja  eine  Lähmung  der 
pupillenerweiternden  Fasern  ,  die  zum  Theil  im  Sympathicus  verlaufen ,  zu 
Grunde  liegt. 

Dagegen  hatte  sich  v.  Gräfe  ,  theils  wegen  des  mangelnden  hyperämischen 
und  entzündlichen  Vorstadiums  am  intraocularen  Sehnervenende,  theils  wegen 
der  Unmöglichkeit,  die  Erkrankung  des  Rückenmarks,  die  gewöhnlich  am  Ueber- 
gang  zur Medulla  oblongata  aufhört,  weiter  nach  oben  in  das  Gehirn  zu  verfolgen, 
der  Ansicht  zugewandt,  dass  es  sich  vielmehr  um  ein  gleichzeitiges  oder  succes- 
sives  Auftreten  desselben  Processes  an  räumlich  getrennten  Theilen  des  Nerven- 
systems durch  eine  gemeinschaftliche  Ursache  handle.  Auch  wo  das  Gehirn  von 
demselben  Process  ergriffen  wird,  ist  von  einer  solchen  Continuität  nicht  die 
Bede,  wie  schon  aus  der  Bezeichnung  inselförmige  Sklerose  hervorgeht,  und  tritt 
diese  nicht  oder  wenigstens  nicht  immer  in  den  Opticuscentren  auf. 

Indessen  giebt  diese  Ansicht  keine  Erklärung  für  die  so  auffallende  That- 
sache,  dass  gerade  die  Sehnerven  so  überaus  häufig  gleichzeitig  mit  dem  Rücken- 
mark von  jenem  Process  heimgesucht  werdeu. 

Gegen  die  Wharton  Jon  es'sche  Ansicht  spricht  vor  Allem  das  Verhalten 
der  Papille  bei  der  labetischen  Atrophie,  da  an  ihr  niemals  Zeichen  von  Hy- 
perämie beobachtet  werden ,  denn  es  ist  nicht  sehr  wahrscheinlich ,  dass  diese 
hyperämischen  Zustände  immer  ausschliesslich  retrobulbär  verliefen.  Dagegen 
kommen  hyperämische  Zustände  an  der  Papille  nach  Allbutt  (62)  bei  den  nach 
Spinalverletzungen  auftretenden  Amblyopien  vor,  deren  Entstehung  aber  von 
ihm  in  anderer  Weise  erklärt  wird,  als  von  Wharton  Jones,  nämlich  durch  eine 
vom  Rückenmark  nach  der  Gehirnbasis  aufsteigende  Meningitis. 

Die  betreffenden  Fälle  von  Sehstörung  wurden  besonders  in  England  in 
Folge  von  Erschütterung  des  Rückens  bei  Eisenbahncollisionen  beobachtet.  All- 
bdtt  fand  unter  30  Fällen  von  ausgesprochener  Rückenmarksverletzung  8  mal 
Störungen  am  Auge ,  jedoch  nur  bei  chronischem  Verlauf,  mithin  bei  weniger 
schweren  Verletzungen  (und  zwar  hier  8  mal  unter  13  Fällen,;  in  den  '17  an- 
deren, wo  nach  wenigen  Wochen  der  Tod  erfolgte,  trat  keine  Veränderung  am 
Auge  auf. 

Ophthalmoscopisch  fand  Allbutt  keine  Atrophie ,  sondern  nur  Hy- 
perämie, Ausdehnung  und  leichte  Schlängelung  der  Venen,  oft  starke  Röthung 
der  Papille,  deren  Grenzen  verschwommen  oder  gar  nicht  mehr  sichtbar  waren, 
aber  niemals  wirkliche  Neuritis.     Der  Zustand  dauerte  in  der  Begel  lange  und 
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zeigte  eher  Neigung  zur  Rückbildung  als  zum  Uebergang  in  Atrophie.  Das  Seh- 
vermögen war  bald  stark,  bald  nur  wenig  herabgesetzt.  Allbutt  führt  diese 
Veränderung  zurück  auf  eine  secundäre  Meningitis  der  Basis  cranü  von  sub- 
acutem Charakter,  deren  nicht  seltenes  Vorkommen  nach  Spinalverletzungen 
durch  Kopfsymptome  und  auch  durch  Sectionen  dargethan  sei.  Es  stimme 
damit  auch  die  Beobachtung  überein ,  dass  die  Störungen  am  Auge  um  so 
früher  auftreten,  je  höher  der  Sitz  der  Verletzung  ist.  In  der  That  geht 
es  nicht  wohl  an ;  dieselben  auf  eine  Sympathicusaffection  zu  beziehen,  da 
gewöhnlich  dieser  Nerv  ganz  unverletzt  ist  und  da  bei  wirklicher  Lähmung  des 
Halssympathicus  keine  sehr  auffallende  Hyperämie  der  Netzhaulgefässe  auftritt. 
In  manchen  Fällen  erscheint  anfangs  die  Verletzung  unerheblich  und  ist  die 
Erschütterung  des  Rückenmarks  nicht  immer  gleich  von  schweren  Symptomen 
gefolgt.  Diese  entwickeln  sich  erst  allmälig  und  es  bleibt  daher  oft  ihr  Zusam- 
menhang mit  der  vorhergegangenen  Verletzung  zweifelhaft.  Es  macht  selbst 
mitunter  den  Eindruck,  als  ob  die  Erschütterung  ein  vorherbestehendes  Rücken- 
marksleiden erst  zum  Ausbruch  gebracht  habe.  Auch  nach  solchen  scheinbar 
geringfügigen  Verletzungen  hat  man  Sehnervenleiden  auftreten  sehen. 

So  berichtet  u.  A.  auch  Mooren1)  einen  Fall,  wo  nach  einem  Schlag  in  das  Kreuz  mit 
der  flachen  Hand  eine  halbstündige  Ohnmacht,  dann  Schwere  der  Beine  und  im  weiteren 
Verlaufe  progressive  Sehnervenatrophie  mit  Ausgang  in  Erblindung  und  andere  Spinal- 
erscheinungen auftraten. 

Für  solche  Fälle  erscheint  die  Annahme  einer  ascendirenden  Meningitis,  die 
sich  bis  auf  die  Sehnerven  fortpflanzt,  sehr  gezwungen,  und  nimmt  auch  Mooren 
zur  Erklärung  eine  reflectorische  Einwirkung  auf  die  Sehnervengefässe  an.  In 
der  That  spricht  Manches  dafür,  dass  dem  Rückenmark  ein  directerer  Einfluss 
auf  die  Ernährung  der  Sehnerven  zukommt  und  dass  derselbe  auch  dem  hau- 
figen  Auftreten  der  Sehnervenatrophie  bei  Tabes  dorsalis  zu  Grunde  liegt ,  doch 
würde  es  voreilig  sein,  bei  dem  jetzigen  Stande  unserer  Kenntnisse  sich  darüber 
noch  weiter  in  Vermuthungen  einzulassen. 


Eine  merkwürdige  Combination  von  Sehnervenatrophie  ist  die  von  Ciurcot 
und  Turner  (101)  beschriebene  mit  Atrophie  einer  K  ö  r  pe  r  h  ä  1  f  t  e  und  C  o  n- 
t racturen  der  Extremitäten,  Klump fuss  und  Klumphand.  Der  von 
diesen  Forschern  beschriebene  Fall  betraf  ein  Mädchen,  das  zugleich  an  Epi- 
lepsie ,  beschränkter  Intelligenz  und  Blindheit  litt.  Die  Section  ergab  Atrophie 
der  rechten  Grosshirnhemisphäre,  des  Thalamus,  Corpus  striatum,  Pedunculi 
cerebri  und  vorderen  Pyramiden,  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  und  linken 
Rückenmarkshälfte;  die  Optici,  Chiasma  und  Tractus  waren  atrophisch,  die 
Vierhügel  normal.  Ich  selbst  habe  einen  ähnlichen  Fall  beobachtet,  wobei  es 
sich  aber  um  ein  entzündliches  Sehnervenleiden  handelte  ;  er  betraf  ein  Mädchen 
im  Anfang  der  20er  Jahre,  die  seit  Kindheit  an  linksseitiger  Körperatrophie, 
linksseitigem  Klumpfuss  und  starker  Atrophie  und  Conlractur  der  linken  oberen 
Extremität  litt;  erst  vor  Kurzem  war  progressive  Erblindung  unter  dem  Bilde 
der  Papillitis  und  zunehmende  Gehörsstörung  hinzugetreten. 


1)  Ophthalm.  Mitfh.  1874.  S.  95. 
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3.    Die  nicht  complieirte  Sehnervenatrophie. 

§  269.  Abgesehen  von  den  Fällen,  wo  die  graue  Degeneration  des  Seh- 
nerven Vorläufer  der  progressiven  Paralyse  oder,  seltener,  eines  Spinalleidens 
ist,  kommt  diese  Krankheit  oft  auch  völlig  selbständig  vor  und  ohne  dass,  selbst 
nach  Jahren,  ein  sonstiges  Nervenleiden  sich  hinzugesellt.  Es  mag  sich  dies 
wenigstens  in  der  Hälfte  aller  Fälle  von  einfacher  progressiver  Atrophie  so  ver- 
halten. 

Die  entfernteren  Ursachen  der  grauen  Degeneration  der  Seh- 
nerven sind  die  gleichen  wie  für  dieselbe  Erkrankung  des  Rückenmarks  und 
Gehirns.  Vor  Allem  ist  die  Prädisposilion  des  männlichen  Geschlechts 
und  der  Erwachsenen  vom  30 — 50.  Lebensjahre  anzuführen,  welche  schon 
von  Romberg  für  die  Tabes  dorsalis  angegeben  worden  ist.  Dieselbe  wurde 
später  für  die  Sehnervenleiden  von  Hutchinson  und  von  mir  hervorgehoben. 
Ich  fand  bei  einer  Zusammenstellung  von  87  Fällen  von  Sehnervenatrophie  fol- 
gende Verhältnisse :  bei  einfacher  Atrophie  mit  Spinal  leiden  (23  Fälle) 
87^  Männer  und  13  %  Weiber,  bei  einfacher  progressiver  Atrophie 
ohne  besondere  Allgemeinerscheinungen  (37 Fälle)  73  %  Männer  und 
27  %  Weiber,  bei  einfacher  Atrophie  mit  Cerebralsymptomen  (13  Fälle)  69,2  % 
Männer  und  30,8^  Weiber;  dagegen  bei  papillitischer  Atrophie  (14  Fälle) 
50  %  Männer  und  50  %  Weiber.  Noch  grösser  war,  wie  oben  schon  angeführt, 
das  Uebergewicht  der  Männer  bei  partieller  Atrophie ,  wo  häufig  Alkohol-  und 
Tabaksintoxication  zu  Grunde  liegt  und  wo  die  Zahl  der  Männer  fast  auf  95  °/0 
anstieg. 

Gewiss  wirken  viele  Schädlichkeiten  zusammen ,  um  dieses  enorme  Ueber- 
gewicht der  Männer  zu  Stande  zu  bringen  und  wir  haben  schon  oben  darauf 
hingewiesen,  dass  die  Lebensweise  der  letzteren  sie  viel  mehr  in  die  Lage  bringt, 
sich  solchen  Einflüssen  auszusetzen,  welche  Ursache  chronischer  Nervenleiden 
werden  können.  Indessen  liegen  chronischer  Alkoholismus,  übermässiger  Ta- 
baksgenuss  oder  Einfluss  anderer  toxischer  Mittel  diesen  schwereren  Sehnerven- 
leiden in  der  Regel  nicht  zu  Grunde  und  kommen  nur  zuweilen  und  mehr  als 
mitwirkende  Schädlichkeiten  in  Retracht.  Dagegen  ist  der  Einfluss  von  Erkäl- 
tung des  Körpers  und  Unterdrückung  der  Hauttranspiration  gewiss  von  wesent- 
licher Redeutung  und  lassen  sich  sowohl  Spinalaffectionen  als  progressive  Seh- 
nervenleiden zuweilen  direct  auf  eine  solche  Ursache  zurückführen.  Auch  findet 
man  beide  besonders  häufig  bei  denjenigen  Ständen ,  wo  die  Individuen  ge- 
nöthigt  sind,  sich  habituell  solchen  Schädlichkeiten  auszusetzen.  Auch  schwere 
körperliche  Anstrengungen ,  Strapazen  im  Kriege,  mangelhafte  Ernährungsver- 
hältnisse, Sorgen  und  Kummer,  unregelmässige  Lebensweise,  Excesse  jeder  Art, 
geschlechtliche  Ausschweifungen,  Mangel  an  Schlaf,  psychische  Aufregungen  und 
erschöpfende  geistige  Arbeit  sind  als  wichtige  Ursachen  anzuführen.  Es  reiht 
sich  daran  übermässige  Anstrengung  der  Augen  und  forlgesetzte  Einwirkung 
grellen  Lichtes,  die  wohl  ebenfalls  als  mitwirkende  Ursachen  anzusehen  sind. 
Die  letztere  Schädlichkeit  hat  man  oft  als  Ursache  der  so  häufig  bei  dem  Schau- 
spielerpersonal vorkommenden  Sehnervenatrophie  angesehen,  doch  kommen  hier 
die  fortwährenden  psychischen  Aufregungen,  der  mangelnde  Schlaf  und  die  un- 
regelmässigere  Lebensweise  wohl  noch  mehr  in  Retracht. 
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Von  chronischen  Allgemeinkrankheiten  ist  noch  das  Vorkommen  von  Seh- 
nervenatrophie bei  Diabetes,  worüber  in  den  §§  288 — 290  speciell  gehandelt 
wird,  und  das  besonders  in  Italien  beobachtete  bei  Pellagra  mit  anzu- 
führen. 

Auch  Erblichkeits Verhältnisse  und  neuropathische  Disposi- 
tion mögen  eine  wichtige  Rolle  spielen,  doch  ist  darauf  in  neuerer  Zeit  bei  der 
progressiven  Atrophie  bisher  noch  wenig  geachtet.  Soviel  bekannt  nimmt  die  here- 
ditäre Amaurose  gewöhnlich  die  Form  der  partiellen  Sehnervenatrophie  durch  retro- 
bulbäre Neuritis  an;  in  der  älteren  Literatur  findet  sich  dagegen  eine  Reihe  von 
Fällen  angeführt,  wo  Amaurose  mitAusgang  in  völlige  Erblindung  als  erbliches 
Leiden  auftrat.  Freilich  bleibt  es  in  Ermangelung  ophthalmoscopischer  Be- 
funde ungewiss,  ob  es  sich  dabei  wirklich  um  Sehnervenatrophie  handelte1). 

In  manchen  Fällen  lässt  sich  jedoch  auch  bei  noch  so  sorgfältiger  Nach- 
forschung nicht  die  geringste  Ursache  des  Sehnervenleidens  entdecken. 

Was  das  Lebensalter  betrifft,  so  scheint  die  einfache  progressive  Atrophie 
bei  Kindern  überhaupt  nicht  vorzukommen,  wenn  man,  wie  natürlich,  die  Fälle 
neuritischen  Ursprungs  ausschliesst ,  wie  sie  z.  B.  nach  schleichender  Meningitis 
oder  nach  schweren  Allgemeinkrankheiten  auftreten.  Auch  in  der  jugendlichen 
Lebensperiode  gehört  sie  noch  zu  den  seltenen  Vorkommnissen,  während  das 
mittlere  Alter  vom  30.  bis  50  Jahr  das  Hauptconlingent  für  sie  liefert.  —  Die 
Häufigkeit  des  Leidens  scheint  in  verschiedenen  Gegenden  sehr  ungleich,  so  bin 
ich  über  die  Seltenheit  des  Vorkommens  in  der  Umgebung  von  Göttingen  er- 
staunt; die  wenigen  Fälle,  die  ich  im  Verlauf  von  5  Jahren  hier  gesehen  habe, 
kamen  meistens  aus  grösserer  Entfernung. 


Prognose. 

§  270.  Die  Prognose  der  progressiven  Sehnervenatrophie  ist  äusserst  un- 
günstig. Bei  cerebralem  Ursprung,  wenn  rückbildungsfähige  basale  Processe  zu 
Grunde  liegen,  kann  Stillstand  und  selbst  eine  gewisse  Besserung  eintreten,  doch 
ist  während  des  Lebens  anfangs  oft  gar  nicht  zu  erkennen,  ob  es  sich  um  ein 
solches  mehr  gutartiges  Grundleiden  handelt.  Die  graue  Degeneration,  insbeson- 
dere in  Verbindung  mit  spinalen  Symptomen,  ist  dagegen  fast  völlig  hoffnungs- 
los, gewöhnlich  ist  über  das  Augenlicht  dieser  Kranken  der  Stab  gebrochen  und 
ist  es  nur  eine  Frage  der  Zeit,  wann  völlige  Erblindung  eintritt.  Die  Kranken 
können  sich  glücklich  schätzen,  wenn  der  Verlauf  sehr  chronisch  ist,  sodass 
ihnen  mitunter  noch  Jahre  einer  leidlichen  Functionirung  der  Augen  gegönnt 
sind.  Die  zuweilen  vorkommenden  längeren  spontanen  Stillstände  sind  bei  der 
Abschätzung  therapeutischer  Erfolge  wohl  in  Rechnung  zu  bringen. 

Warum  die  Erblindung  mit  einer  so  fatalen  Notwendigkeit  erfolgt,  ist  uns 
leider  vollkommen  unbekannt.  Ob  die  Erkenntniss  der  Ursache  zugleich  auch  die 
Möglichkeit  des  Eingreifens  bieten  würde,  bleibt  dahingestellt,  doch  erweckt  die 
diabetische  Amaurose  in  dieser  Beziehung  einige  Hoffnung,   indem  sie  ein  Bei- 


1)   Eine  Anzahl  solcher  Beobachtungen  ist    von  mir  zusammengestellt  in  v.  Gr.  Arcb. 
XVII.  2.   S.  251—255. 
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spiel  dafür  giebt,  dass  auch  progressive  Degenerationen  des  Sehnerven  mit  Be- 
seitigung der  Ursache  zum  Stillstand  kommen  können  und  selbst  einer  theil- 
weisen  Rückbildung  fähig  sind  (vgl.  §  293).  Bis  jetzt  hat  freilich  die  Behandlung 
bei  der  hier  vorliegenden  Krankheit  nur  sehr  wenige  Erfolge  zu  verzeichnen. 

Es  braucht  kaum  ausdrücklich  hervorgehoben  zu  werden ,  dass  die  gegen- 
teiligen Angaben  mancher  Autoren  über  häufig  erfolgte  Heilung  oder  Besseruug 
von  Sehnervenalrophie  sich  nicht  auf  die  progressive  Amaurose,  sondern  auf 
Ausgänge  von  acuter  oder  chronischer  Neuritis  beziehen,  wo  allerdings  bei  Forl- 
bestand der  Verfärbung  der  Papille  für  immer  ein  gutes  oder  leidliches  Seh- 
vermögen erhalten  bleiben  kann. 

Behandlung. 

§  271 .  Bei  cerebralem  Ursprung  der  Amaurose,  bei  Abhängigkeit 
von  chronischer  Meningitis  oder  Congestionszuständen  nach  dem  Gehirn  werden 
zuweilen  durch  starke  Ableitungen,  insbesondere  durch  ein  Setaceum,  gute  Er- 
folge erzielt,  womit  nach  Umständen  noch  Abführmittel,  Fussbäder,  Blutent- 
ziehungen, innerlicher  Gebrauch  von  Sublimat  oder  Jodkalium  zu  verbinden 
sind.  Nach  Beseitigung  der  Gongestionszustände  empfiehlt  Mooren  den  längere 
Zeil  fortgesetzten  innerlichen  Gebrauch  des  Argenlum  nitricum. 

Nicht  sehr  häufig  hat  man  bei  einfacher  Sehnervenalrophie  Veranlassung  zu 
einer  anlisyphililischen  Behandlung  und  es  ist  nicht  jeder  Fall  bei  einem  früher 
syphilitischen  Individuum  auf  diesen  Ursprung  zurückführen.  Im  Gegenlheil 
wird  in  der  Praxis  durch  antisyphilitische  Curen  bei  Sehnervenatrophie  noch 
manches  Unheil  gestiftet. 

Bei  grauer  Degeneration  der  Sehuerven,  besonders  in  Verbindung  mit  Spi- 
nalleiden, sind  alle  depotenzirendenCurmethoden  streng  zu  vermeiden  und  straft 
sich  deren  Anwendung  immer  durch  rascheren  Verfall  des  Sehvermögens ;  es 
gilt  dies  namentlich  von  der  hier  auf  das  Entschiedenste  zu  perhorrescirenden 
Inunctionscur.  Das  Mittel,  welches  noch  am  meisten  Vertrauen  verdient,  ist  die 
Anwendung  des  constanten  Stromes,  womit  verschiedene  Beobachter  in 
neuerer  Zeit  Besserungen  und  Stillstände  erzielt  haben  wollen.  Freilich  lässt 
dasselbe  auch  häufig  ganz  im  Stich.  Leider  lassen  sich  auch  über  die  Art  und 
Weise,  wie  die  Elektricität  hier  anzuwenden  ist,  noch  keine  festen  Begeln  auf- 
stellen. Manche  Autoren  empfehlen  die  directe  Reizung  durch  die  auf  die  Supra- 
orbitalgegend  oder  die  geschlossenen  Lider  aufgesetzte  Kathode,  während  die 
Anode  im  Nacken  sitzt,  mit  kurz  dauernden  Sitzungen  von  wenigen  Minuten; 
andere  die  Durchleitung  durch  den  Kopf  von  vorn  nach  hinten  oder  in  querer 
Richtung,  oder  die  sog.  Sympalhicusbehandlung.  Bei  Spinalleiden  wird  die 
Anwendung  des  constanten  Stroms  auf  die  Wirbelsäule  als  besonders  wirk- 
sam gerühmt.  Erwähnt  sei  noch,  dass  englische  Autoren  in  manchen  Fällen  von 
Sehnervenalrophie  die  Application  von  Eisbeuteln  auf  die  Wirbelsäule  empfohlen 
haben. 

Von  medipamentösen  Mitteln  erfreut  sich  das  Argentum  nitricum  eines 
gewissen  Rufes,  doch  habe  ich  selbst,  bei  einfacher  progressiver  Atrophie,  wo  ich 
es  bisher  allein  versucht  habe,  nie  einen  Erfolg  davon  gesehen  und  auch  Andere 
scheinen  damit  keine  besseren  Erfahrungen  gemacht  zu  haben.     Auch  Mooren, 
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welcher  dasselbe  neuerdings  rühmt,  giebt  an,  dass  er  weit  mehr  Besserungen  bei 
entzündlicher  als  bei  reiner  Atrophie  gesehen  habe.  Dagegen  schien  mir  das  Jod  - 
kalium  zuweilen  von  Nutzen  und  zwar  besonders,  wenn  centrale  Scotome  vor- 
handen waren.  Dem  Strychnin,  welches  Nagel  auch  für  dieses  Leiden  warm 
empfiehlt,  kommt  wohl  kein  directer  Einfluss  auf  den  Process  zu  und  kann  das- 
selbe nur  hie  und  da  bei  zeitweisem  Stillstande  desselben  das  Sehvermögen 
durch  Hebung  der  gesunkenen  Erregbarkeit  des  Nerven  bessern. 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  die  Regelung  der  Lebensweise  und  der  diäte- 
tischen Verhältnisse ;  Vermeidung  jeder  Excesse ,  kräftige ,  reizlose  Nahrung, 
Pflege  der  Haut,  vollständige  Schonung  der  Augen;  Gebrauch  von  Eisenprä- 
paraten ,  kalten  Abreibungen ,  Salzbädern ,  bei  Wohlhabenden  Aufenthalt  in 
einem  milden  Gebirgsklima,  Molkencuren  etc.  können  dazu  beitragen,  den  Verfall 
der  Sehkraft  so  viel  als  möglich  hinlanzuhalten. 


Literatur. 

Experimentelle  Durchschneidung  des  Sehnerven. 

1855.      1.  E.  Lent,  Beitr.  z.  Lehre  von  d.  Regeneration  durchschnittener  Nerven.    Ztschr. 

f.  wiss.  Zoologie.  VII.  1.2.  S.  152. 
1857.      2.  E.  Lehmann,   Exper.   quaed.  de  nervi  opt.  dissecti  ad  retinae  lexturam  vi  et 

effectu.  Dorpat. 
1S64.      3.  B.  Rosow,  Experim.  über  die  Durchschneidung  des  Sehnerven.    Sitzungsber.  d. 

Wien.  Akad.,  math.-naturw.  Ct.,  14.  Apr.  1864.  XLIX. 

3  a.  ,  Ueber  die  Folgen  der  Durchschneidung  des  N.  opt.  ibid.  L.  2.  Abth. 

1868.      4.  W.  Krause,  Die  Membrana  fenestrata  der  Retina.  Leipz.  S.  35 — 41. 

1871.      5.  R.  Berlin,    Ueber  Sehnervendurchschneidung.     Sitzungsber.    d.    Ophthal.   Ges. 
Zehend.  M.-B.  IX.  S.  278—305. 

1874.  6.  Krenchel,    Ueber  die  Folgen  der  Oplicusdurchschneidung  beim  Frosch,  v.  Gr. 

Arch.  XX.  1.  S.  127  —  134. 

7.  Gudden,    Ueber  die  Kreuzung  der  Fasern  im  Chiasma  nervor.  opt.    v.  Gr.  Arch. 

XX.  2.  S.  249—268. 

1875.  8.  ,  ibid.  XXI.  3.  S.  199—205. 

9.  Th.  Leber,    Circulat.-   u.  Ernährungsverh.    d.    Auges.     Dieses   Handb.    II.   1. 

S.  §45—346. 

Sehne  rvenatrop  hie,  Spinala  mau  rose. . 

1769.  10.  Morgagni,  De  sedib.  et  caus.  morbor.  Epist.  XIII.  Obs.  8.  9.  p.  30?. — 304. 

1818.  H.'Wardrop,    Morbid  anat.  of  the  human  eye.  IL  p.  161.     (Atrophie  des  Opticus 

nach  Phthisis  bulbi.) 

1833.  12.  Hörn,  Amaurose  bei  Tabes  dorsalis.  Horn's  Archiv.  Jan.  Febr.  S.  65. 

1844.  13.  Steinthal,  Hufeland's  Journ.  Juli.  S.  34. 

1849.  14.  Türck,  Anatom.  Befund  von  Amaurose.  Ztschr.  Wien.  Aerzte.  V.  IL  8.  u.  9. 

1852.  15.  ,  Ueber  Compression  u.  den  Ursprung  des  Sehnerven,  ibid.  VIII.  Jahrg.  2.  Bd. 

S.  299  —  304. 

1853.  16.  Viren  ow,    Ueber  eine  im  Gehirn  u.  Rückenmark  des  Menschen  aufgefundene 

Substanz  von  der  chemischen  Reaction  der  Cellulose.  Virch.  Arch.  VI.  S.  135. 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  877 

1853.  17.  Schrant,  Oorzaken  van  amblyopie  en  van  amaurosis.   Nederl.  WeekbLII.  p.  522. 

(Corp.  aroyl.  im  Sehnerven  etc.) 

1854.  18.  Rokitansky,     Sitzungsber.    d.    Wien.    Akad.     Bd.    XIII.      (Corp.    amylac.    bei 

Atroph,  n.  opt.) 

19.  E.  v.  Jaeger,   Ucber  Staar  u.  Staaroperat.  Wien.  Taf.  V  u.  VI.  (Ophth.  Abbild,  von 

Sehnervenatrophie.) 

1855.  20.  Bastien,  Atrophie  d.  Sehnerven.  Arch.  d'Ophth.  Janv.  Fevr. 

21.  Türck,  Mittheilungen  über  Krankheilen  d.  Gehirnnerven.    Ztschr.  Wien.  Aerzte. 

XI.  Jahrg.  S.  517  —  532. 

22.  Hoppe,  Chem.  Untersuchung  eines  nach  aufgehobener  Funktion  atrophirten  Seh- 

nerven. Virch.  VIII.  1 . 

1856.  23.  Virchow,     Zur   pathol.  Anat.    d.  Netzhaut  u.  d.   Sehnerven.    Virch.  Arch.  X. 

S.  170—193. 

24.  Stellwag,   Ophthalmologie.  II.  1.  S.  564  ff. 

25.  v.   Gräfe,  Gesichtsfeld  bei  Atroph,  n.  opt.   v.  Gr.  Arch.  II.  2.  S.  284—286. 

26.  Cruveilhier,  Traite  d'anat.  pathol.  gen.  T.  III.  p.  145  —  146. 

1857.  27.   H.  Müller,  Anatom.  Befund  bei  einem  Fall  von  Amaurose  mit  Atrophie  des  Seh- 

nerven,  v.  Gr.  Arch.  III.  1.  S.  92—98. 
28.  E.  v.  Jaeger,  Ueber  die  mit  d.  Augenspiegel  sichtbaren  Veränderungen  am  Seh- 
nerven. Wochenbl.  d.  Ges.  Wien.  Aerzte.  III.  Jahrg.  No.  27. 

29.  Romberg,  Lehrb.  d.  Nervenkrankheiten.  3.  Aufl.  I.  S.  911. 

1858.  30.  H.    Müller,    Ueber  Niveauveränderungen  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven. 

ibid.  IV.  2.  S.  15—18. 

31.  Duchenne,  Arch.  gen.  de  med.  Dec. 

1859.  32.  E.  v.  Jaeger,  UeberGIaucom.  Ztschr.  Wien.  Aerzte.  No.  30.  31.  26.  Juli.  2.  Aug. 

1860.  33.   Klebs,    Zur  norm.   u.   pathol.   Anatomie  d.  Auges.     Virch.  Arch.   XIX.    S.  354.- 

(Das  Bindegewebe  d.  Opt.  Pathol.  Excavationen.) 

1861.  34.  ,  Forts.  Atrophie  d.  Opt.  ibid.  XXI.  S.  171. 

35.  E.  v.  Jaeger,    Ueber  atrophische  Excavation  der  Papille  in  »Einstell,  d.  dioptr. 

Apparates.«  Wien.  S.  37—42.  Taf.  I.  Fig.  10.  11. 

36.  Wedl,  Atl.  d.  pathol.  Histologie  d.  Auges.  Retina-Opt.   Taf.  III,  IV  u.  VI. 

— ■—     37.  H.  Jackson,  Cases  of  reflex  (?)  amaurosis  with  coloured  vision.    Ophth.   Hosp. 
Rep.  III.  p.  286—291. 

1862.  38.  v.  Gräfe,  Bemerkungen  über  Complication  von  Glaucom  mit  Sehnervenatrophie. 

v.  Gr.  Arch.  VIII.  2.  S.  308—310. 

1863.  39.  R.  Liebreich,  Atl.  d.  Ophthalmoscopie.  Fig.  10.  11.  Taf.  XI. 

1864.  40.  Schweigger,  Vorles.  über  d.  Gebr.  d.  Augensp.  S.  133.  Taf.  III.  Fig.  8. 

1865.  41.  v.  Gräfe,    Vortr.    über  Amblyopie   u.  Amaurose,    mitgeth.    v.    Engelhardt. 

Zehend.  M.-B.  III.  S.  129 — 157. 

42.  ,  Progressive  Amaurose  durch  Atrophie  der  Sehnerven,  ibid.  III.  S.  201. 

43.  ,  Progr.  Amaurose  unter  d.  Form  centraler  Scotome  mit  gleichzeit.  Anomalie 

der  Gesichtsfeldperipherie,   ibid.  S.  222. 

44.  Galezowski,  Etüde  ophth.  sur  les  alterations  du  nerf  opt.  etc.  Paris.  8. 

45.  Schelske,    Rothblindheit  in  Folge  pathol.  Processes.  v.  Gr.  Arch.  XI.  1 .  S.  171. 

46.  Hart,  Amaurose  durch  Sehnervenatrophie  u.  Epilepsie,  geheilt  durch  Eisbeutel 

auf  die  Wirbelsäule.  Lancet.   (Ref.  in  Bull,  de  Therap.  Juill.  15.) 

1866.  47.  Hirschmann,   Eigenthümliche  Form  progressiver  Amaurose.    Zehend.  M.-B. 

IV.    S.  39. 

48.  Mandelstamm,    Fälle  von  Atrophie  des  Sehnerven.    Pagenstecher's  klin.  Mitth. 

3.  H.   S.  75—79. 

49.  H.  Jackson,  Med.  Times  and  Gaz.  Sept.  1.  (Häufigkeit  der  Amaurose  mit  Ataxie 

bei  Männern.) 


878  •  VIII-.  Leber. 

1867.  50.  Allbutt  und  Teale,    Das  Ophthalmoscop  in  der  ärztl.  Praxis.    Med.  Times  and 

Gaz.    11.  Mai. 

51.   Mooren,  Ophthalm.  Beobachtungen.    S.  306 — 31  4. 

52.  Stellwag  v.  Carion,  Lehrb.  d.  prakt.  Augenheilk.  S.  213 — 214. 

1868.  53.  Oglesby,*   On    the   recovery  of  sight  after  atrophy   of  the  opt.  discs.     Lancet. 

Aug.  22.   1868.   Ophth.  Hosp.  Rep.    VI.  p.   190—196.  (1869.)    Dubl.  quart.  Journ. 
XCVI.   p.  529—531. 
54.   Mauthner,  Lehrb.  d.  Ophthalmoscopie.  S.  267.  294—301. 

55.  Th.  Leber,   Beitr.  z.  Kenntniss  d.  atroph.   Veränderungen  d.  Sehnerven  nebst 

Bemerkungen  über  d.  normale  Structur  d.  Nerven,   v.  Gr.  Arch.  XIV.  2.  S.  164 — 220. 
S.  221—227. 

56.   ,   Zehend.  M.-B.  VI.  S.  308—311. 

1  869.  56  a.  ,  Ueber  das  Vorkommen  von  Anomalien  des  Farbensinnes  bei  Krankheiten  des 

Auges,  nebst  Bemerkungen  über  einige  Formen  von  Amblyopie,  v.  Gr.  Arch.  XV.  3. 
S.   26  —  107. 

57.  Wharton  Jones,    On    the   occurrence    of   amaurot.  amblyopia   long   after  the 

injury  in  cases  of  concussion  of  the  spinal  marrow.  Brit.  med.  Journ.  Jul.  24. 

58.  Hutchinson,  Xanthelasma  palpebr.  Amaurosis  of  r.  eye,  locomotor  ataxy  etc. 

Ophth.  Hosp.  Rep.  VI.   p.  282—283. 
59.   ,   ibid.  p.  275—276. 

60.  ,  White  atrophy  of  optic  nerves  in  association  wilh  general  arthritis.    ibid. 

VI.  3.  p.  220. 

1870.  61.  Colsmann,  ZurDiagn.,  Progn.  u.  Therap.  d.  amblyop.  Äff.  Berl.  klin.  Wochenschr. 

S.  371—373.    386—389. 
■     62.  Allbutt,  On  the  ophthalmosc.  signs  of  spinal  disease.   Lancet.  Vol.  I.  p.  76. 

63.  Schule,    Beitr.  z.  multipl.  Sclerose  d.   Gehirns  u.  Rückenmarks.    D.  Arch.  f. 

klin.  Med.  VII.  S.  259—297. 

64.  Leube,   ibid.  VIII.  S.  1—29. 

65.   Hirsch,  Ueber  Sklerose  d.  Gehirns  u.  Rückenmarks.    Deutsch.  Klin.  No.  33 — 38. 

66.  Magnan,    Obs.  de  sclerose  en  plaques  cerebro-spin.  avec  atrophie  papill.  des 

deux  yeux.   Gaz.  m6d.  No.  14. 

67.   Liouville,  Nouv.  observat.  dätaillee  de  sclerose  etc.   ibid.  No.  19.  20. 

68.  Joffroy,   ibid.  No.  23.  24. 

69.  Hirschberg,  Ber.  üb.  d.  Augenklinik.  Fälle  von  Sehnervenatrophie.   Berl.  klin. 

Wochenschr.  No.  4  4. 

1871.  70.   Nagel,     Die    Behandlung   der   Amblyopien    u.    Amaurosen    mit   Slrychnin.     8. 

Tübingen. 

71.   H.  Schmidt,  Cerebrale  Sehnervenatrophie  mit  Druckexcavation  der  Papilla  opt. 

v.  Gr.  Arch.  XVII.  1.  S.  117-122. 

72.  Allbutt,  On  the  use  of  the  ophthalmoscope  etc     London,   p.  196 — 210. 

1872.  73.   Hübsch,    Herpes  zoster  general  chron.  Atroph,  blanche  des   papilles.     Delire 

furieux.  Ann.  d'Ocul.  LXVIL  p.  237—24  5. 
74.   L.  Mauthner,     Zur  Casuistik   der  Amaurose.     Oestr.  Ztschr.    f.  prakt.   Heilk. 
XVIII.  No.  11.  S.  20—24.  36.  39. 

75.  Charcot,     De  l'amaurose  labetique.      Mouvem.  med.     Nov.  Journ.   d'Ophth.  I. 

p.    612—617. 

76.  Galezowski,    Apercu  sur  les  atrophies  de  la  papille  du  n.  opt.  et  sur  leur 

Ätiologie,   ibid.   1.  1.2. 
77.  Vautrin,  Ataxie  locomotr.  progr.  ä  forme  aigue,  amaurose  consecutive.    Gue- 
rison.  Gaz.  des  H6p.  p.  859. 

78.   Homer,  Bemerk,   über  d.  Werth  d.  Strychnininject.  in  einigen  Formen  v.  Am- 
blyopie. Corr.-Bl.  f.  Schweiz.  Aerzte.  No.  17. 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  §79 

1872.  79.   Bull,   (Strychninbehaodlung.)  New-York  med.  Record.  Aug.  1. 
80.   H.  Cohn,   (Desgl.)   Wien.  med.  Wochenschr.  No.  13. 

81.  Chisolm,   (Desgl.)   Lancet.   Jan.  6. 

82.  Pinching,   (Desgl.)  Brit.  med.  Journ.   Oct.  26. 

83.  Wöinow,    (Desgl.)   v.  Gr.  Arch.  XVIII.  2.   S.  38  —  48. 

84.  Driver,   Lieber  d.  Behandl.  einiger  Augenleiden  mit   d.  const.   Strom.     Arch.   f. 

Augen-  u.  Ohrenheilk.  II.  2.  S.  75  —  84. 

85.  Pye-Smith,  Anemia  of  the  opl.  nerve  treated  by  galvanism.     Brit.  med.  Journ. 

May  18. 

r      86.  Fräser,   Contribution  to  electrotherap.,  case  of  amblyopia.   Glasgow  med.  Journ. 

Febr.  p.  163— 1 70. 

87.   v.  Krafft-Ebing,  lieber  Heilung  u.  Heilbarkeit  der  Tabes  dorsalis  durch  den 

const.  Strom.  Deutsch.  Arch.  t.  klin.  Med.  IX.  S.  274. 

88.  Stroppa,   Path.-anat.  Befunde  bei  Amblyopien.  Ann.  di  Otlalm.  II.  p.  176 — 202. 

1873.  89.  H.  Cohn,  Wirkung  d.  Strychn.  etc.   Wien.  med.  Wrochenschr.  No.  42—44. 

90.   Hippel,  Ueber  die  Wirkung  d.  Strychnins  auf  d.  norm.  u.  kranke  Auge.  Berlin.  8. 

91.  Th.  Leber,   Ueber  ein   eigenth.   Verbalten    der   Corpusc.    amylacea   im  atroph. 

Sehnerven,  v.  Gr.  Arch.  XIX.  1.   S.  191—202. 

92.  Dor,    Beitr.  z.  Electrotherapie  d.  Augenkrankheiten,  ibid.    XIX.  3.    S.  316  — 352. 

1874.  93.  Schön,   Die  Lehre  vom  Gesichtsfelde.   Berlin.   S.  23—49. 

94.  Hirschberg,  Klin.  Beobacht.  aus  d.  Augenheilanst.   Wien.  S.  68 — 71. 

95.   Hutchinson,    Sehnervenatrophie  bei  Xanthelasma  palpebr.   Ophth.  Hosp.  Rep. 

VIII.  1.   p.  56—58.   (Vergl.  auch  Med. -chir.  transact.  LIV.    1871.) 

96.   Ogl  esby,  Case  of  sclerosis  of  the  opt.  discs  following  spinal  injury.     Brit.   med. 

Journ.  March  14. 

1875.  97.   H.  Pagenstecher  u.   Genth,  Atl.  d.  path.  Anat.  d.  Auges.  Taf.  XXXIV. 

98.  Kiesselbach,   Beitr.  z.  näheren  Kenntniss  d.  sog.  grauen  Degeneration  d.  Seh- 

nerven. Inaug.-Diss.   Erlangen. 

99.  Treitel,    Ueber  das  Verhalten  der  peripheren  u.  centralen  Farbenperception  bei 

Atrophia  n.  opt.   Diss.  inaug.   Königsb. 

1876.  100.   ,  Beitr.  z.  pathol.  Anatomie  d.  Auges,  v.  Gr.  Arch.  XXII.  2.  S.  204  ff.  Bemer- 

kungen über  die  Structur  der  Corp.  amylacea.  S.  210  ff.   Ueber  Sehnervenatrophie. 
S.  248—251. 

Cerebrale  Atrophie  des  Sehnerven  u.  Cerebralamaurose. 

1853.  101.  Charcot  et  Turner,  Exemple  d'atrophie  cerebrale  avec  atrophie  et  deforma- 
tions  dans  une  moitie  du  corps.  Compt.  rend.  de  la  soc.  de  Biol.  T.  IV.   p.  191. 

1856.     102.   Turner,  Einseitige  Atrophie  d.  Nervencentren.   These.   Paris. 

103.   Popham,    Amaurose  in  Folge  einer  Compression  der  Sehnerven   (durch  einen 

Hirntuberkel).  Allg.  med.  Centralzeitung.  No.  2. 

1864.  104.  Laqueur,  Fall  von  Cerebral-Amblyopie.  Zehend.  M.-B.  II.  S.  275—280. 

105.   Hutchinson,    Report  on  cases  of  amaurosis  from  intracranial  causes  in  which 

one  eye  only  was  affected.  Ophth.  Hosp.  Rep.  IV.  3.  p.  235 — 242. 

106.  Meunier,    De  l'atrophie  des  nerfs  et  des  papilles  optiques  dans  ses  rapports 

avec  les  malad ies  du  cerveau.  These.  Paris. 

1865.  107.  v.  Gräfe,   Rasch  entwickelte  doppelseitige  Erblindung   mit  einseitiger  unvoll- 

kommener Restitution,  vermuthlich  durch  basilaren  Tumor.    Zehend.  M.-B.  111. 
S.   257. 

108.  Landsberg,  Beitrag  zur  Casuistik  der  Tumoren,  v.  Gr.  Arch.  XI.  1.  S.  58 — 68. 

109.  Wagner,   Erkrankung  des  Opt.  in  Folge  infracran.  Ursachen.    Zehend.  M.-B. 

111.    S.   159. 


880  VIIL  Leber. 

1866.  HO,  Mandelstamm,    Fälle  v.  Atroph,  d.  Sehnerven  durch  heftigen  Sturz.    Pagen- 

stecher's  klin.  Mitth.  2.  H.  S.  57.  3.  H.  S.  77. 

1H.  Hutchinson,    Two    cases    of  uniocular  amaurosis.      Ophth.    Hosp.   Rep.  V. 

p.   185— 187. 

112.   ,  Cerebrale  Sehnervenatrophie,   ibid.  V.  p.  219 — 221. 

113.  Waren-Tay,    Sehnervenatrophie,  vermuthlich   durch  basilaren  Tumor,    ibid. 

p.   355—356. 

1867.  114.  Noyes,  The  ophthalmoscope   as  a  help  to  diagnosis  of  brain  disease.     Amer. 

Journ.  of  med.  sc.  N.  S.  CV1.  April.   (Ref.  Med.  Centralbl.  S.  460—461.) 

1868.  115.   Hutchinson,   Blindness   from   white   Atrophy.     Curious   Symptom   of  profuse 

ptyaüsm,  probably  of  cerebral  origin.  Ophth.  Hosp.  Rep.  VI.  p.  143—145. 
1874.     116.  Charcot,  Klin.  Vortr.  über  Krankheiten  des  Nervensystems.    Deutsche  Uebers. 
von  Fetzer.  Stuttgart.  S.  241. 

Sehnervenleiden    bei    progressiver   Paralyse   u.    anderen    Geistes- 
krankheiten. 

1863.     117.   Billod,   lieber  Amaurose  u.  die  Ungleichheit  der  Pupillen  bei  progressiver  allg. 
Paralyse.  Ann.  med.-psychol.  p.  Baillarger  et  Cerise.  4.  ser.  T.  XII.  p.  317. 

1866.  118.  Dolbeau,    Atrophie  papillaire ,    amblyopie  au  d6but  de  la  paralysie  generale. 

Gaz.  des  Hop.  No.  48. 

1867.  119.  Köstl  u.  Niemetschek,    Vorl.  Mitth.   über  die   klin.  Verwerthung   d.    oph- 

thalmosc.  Befundes  in  Psychosen.  Prag.  Vjschr.  Nachtrag.  Bd.XCV.  S.  134  —  136. 

1868.  120.   Westphal,    lieber  die  progressive  Paralyse  der  Irren.    Arch.  f.  Psychiatrie  u. 

Nervenkrankh.  V.  S.  51.  56. 

121.  Allbutt,  Ueber  den  sichtbaren  Zustand  des  Sehnerven  u.  der  Retina  bei  Geistes- 

kranken. Med.  Times  and  Gaz.  März  21. 

122.  Wendt,   Sehnervenatrophie  bei  Geisteskranken.    Allg.  Zeitschr.  f.  Psychiatrie. 

XXV.    H.  1 .  2. 
—     123.  Thilesen,  Neuritis  opt.  Norsk  Magaz.  f.  Laegevidensk.  2.  R.  XXII. 

1870.  124.  Tebaldi,  L'ottalmoscopio  nella  alienazione  mentale,  nella  epilessia,  nella  Pella- 

gra.   Rivist.  clin.  p.  201.  254.  287. 

1871.  425.  Monti,  L'ottalmoscopio  nelle  malattie  mentali.   Ippocratico.    Serie  3.  V.  XVII. 

126.  Alridge,    The  ophthalmoscope  in  mental  and  cerebral  diseases.     West  Riding 

Lunatic  Asyl.  Rep.  Vol.  I, 

1872.  127.  ,  Ophth.  observat.  in  general  paralysis  etc.  ibid.  Vol.  II. 

128.  H.  D.  Noyes,    Ophth.  examination  of  60  insane  patients  in  the  state-asylum  at 

Utica.  Amer.  Journ.  of  Insanity.  Jan. 
1874.     129.  Jehn,  Ueber  ophthalmoscopische  Befunde  bei  Geisteskranken.    Allg.   Ztschr.  f. 
Psychiatrie.  XXX.  S.  519—551. 


Die  Intoxicationsamblyopien. 

§  272.  Wir  fassen  unter  diesem  Namen  alle  Amblyopien  zusammen,  welche 
durch  die  Einwirkung  toxischer  Mittel  hervorgerufen  werden.  Die  bei  weitem 
grösste  Mehrzahl  der  hier  einschlägigen  Fälle  entsteht  durch  übermässigen  Ge- 
nuss  der  Alkoholica  und  des  Tabaks,  nächstdem  durch  chronische  Bleivergif- 
tung, während  die  sonstigen  Ursachen  diesen  gegenüber  an  Zahl  und  Bedeutung 
fast  verschwindend  zu  nennen  sind. 
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Es  bedarf  einer  besonderen  Rechtfertigung,  dass  wir  die  lntoxications- 
amblyopien  zu  den  Sehnervenleiden  stellen  ,  weil  darüber  noch  fast  keine  ana- 
tomischen Untersuchungen  vorliegen  und  weil  der  ophthalmoscopische  Befund, 
abgesehen  von  der  Neuritis  durch  Bleivergiftung;  oft  ziemlich  negativ  ist.  In- 
dessen deutet  das  Fehlen  von  materiellen  Veränderungen  der  Netzhaut  bei  der 
Alkohol-  und  Tabaksamblyopie  schon  bestimmt  auf  einen  mehr  centralen  Sitz 
der  Sehstörung  hin  und  in  den  etwas  vorgerückteren  Fällen  tritt  dabei  so  regel- 
mässig eine  wenn  auch  oft  nur  leichte  oder  partielle  Verfärbung  der  Sehnerven- 
papille  ein,  dass  wir  auch  aus  diesem  Grunde  ein  Sehnervenleiden  annehmen 
müssen.  Ueberdies  stimmt  die  Form  der  Sehslörung  in  diesen  Fällen  ganz  mit 
derjenigen  überein,  welche  wir  oben  bei  der  retrobulbären  Neuritis  (§§233 — 240) 
als  charakteristisch  für  partielle  chronische  Sehnervenleiden  beschrieben  haben : 
man  findet  centrale  Amblyopie  mit  freiem  Gesichtsfeld,  oft  auch  ausgesprochene 
centrale  Scotome,  ohne  entsprechende  Veränderung  im  Netzhautcentrum. 

Welches  die  Natur  der  Veränderungen  des  Sehnerven  in  denjenigen  Fällen 
ist,  wo  die  Papille  keine  Zeichen  von  Entzündung  aufweist,  und  wie  viel  dabei 
degenerative  oder  entzündliche  Processe  mitspielen,  wird  erst  durch  anatomische 
Untersuchungen  aufzuklären  sein,  wozu  sich  wohl  am  ehesten  bei  Individuen, 
welche  an  Delirium  tremens  zu  Grunde  gehen,  das  Material  finden  wird. 

Auch  muss  noch  dahin  gestellt  bleiben,  wie  weit  etwa  das  Centralorgan  bei 
diesen  Processen  mitbelheiligt  ist  und  ob  bei  den  acuten  Fällen  und  den  Seh- 
slörungen  durch  andere  toxische  Mittel,  welche  gewissermassen  anhangsweise 
mit  besprochen  werden,  ebenfalls  der  Sitz  der  Sehstörung  in  die  Sehnerven  ver- 
legt werden  darf. 

Die  Alkoholamblyopie. 

§  273.  Unter  den  durch  Einwirkung  toxischer  Mittel  hervorgerufenen  Seh- 
störungen nimmt  die  Amblyopie  durch  Missbrauch  alkoholischer 
Getränke,  Amblyopia  alkoholica  s.  potatorum  s.  crapulosa . 
wegen  ihrer  Häufigkeit  die  erste  Stelle  ein. 

Früher  wenig  gewürdigt  und  nur  von  einzelnen  Autoren  (u.  A.  Boerhave,  1)  erwähnt, 
wurde  sie  später  von  Sichel  (2  u.  7)  genauer  beschrieben,  gelangte  aber  erst  in  der  ophthal- 
moscopischen  Zeit  zu  allgemeinerer  Anerkennung. 

Es  scheint  derselben  eine  directe  schädliche  Einwirkung  des  Alkohols  auf 
die  Sehnerven  zu  Grunde  zu  liegen,  die  anfangs  vielleicht  nur  functionelle  oder 
wenigstens  geringfügige  materielle  Störungen  zur  Folge  hat ,  später  aber  zu  ana- 
tomischen Veränderungen  führt,  die  sich  auch  im  Leben  durch  partielle  oder 
totale  atrophische  Verfärbung  der  Papille  zu  erkennen  geben.  Der  Sehnerven- 
stamm zeigte  in  den  wenigen  bisher  untersuchten  Fällen  krümeligen  Zerfall  der 
Nervenfasern  (fettige  Degeneration)  mit  oder  ohne  Körnchenzellen  und  Verdickung  " 
des  gefässtragenden  Balkenwerkes  (Erismann  (8),    ich  (9aj). 

Bisher  sind  erst  zwei  Fälle  zur  anatomischen  Untersuchung  gekommen  und  in  beiden 
handelte  es  sich  nicht  um  die  gewöhnliche  Form  der  Alkoholamblyopie.  Die  Degeneration 
erstreckte  sich  in  Erismann's  Falle  auf  etwa  73  des  Sehnervenquerschnitts  und  scheint  nicht 
auf  die  oberflächlichen  Bündel  beschränkt  gewesen  zu  sein,  wie  dies  nach  der  oben  aufge- 
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stellten  Hypothese  bei  centraler  Amblyopie  zu  erwarten  ist  (vergl.  §  239).  Die  Sehstörung 
war  aber  auch  viel  weiter  gediehen,  es  wurden  nur  Finger  in  \'  Entfernung  gezählt;  das 
Gesichtsfeld  war  nicht  mehr  zu  prüfen. 

In  meinem  Falle,  wo  nur  ein  kleines  Stück  des  Sehnerven  untersucht  werden  konnte, 
bestand  Gesichtsfeldbeschränkung  und  Complication  mit  Retinalveiänderungen.  Es  sind 
daher  weitere  Beobachtungen  abzuwarten. 

§  274.  Man  kann  eine  acute  und  eine  chronische  Form  der  Alkohol- 
amblyopie  unterscheiden,  von  welchen  die  letztere  bei  weitem  am  häufigsten  ist 
und  eine  Theilerscheinung  des  chronischen  Alkoholismus  darstellt. 

Bei  früher  nüchternen  Individuen  kann  nach  Wochen  lang  fortgesetztem 
unmässigem  Branntweingenuss  eine  acute  fast  vollständige  Erblin- 
dung bis  auf  schwachen  Lichtschein  und  ohne  ophthalmoscopische  Veränderung 
auftreten,  die  bei  Abstinenz  und  antiphlogistischer  Behandlung  eine  rasche  und 
vollständige  Heilung  zulässt  (Deneffe,  14). 

§  275.  Die  chronische  Alkoholamblyopie  ist  wenigstens  in 
Deutschland,  Frankreich  und  der  Schweiz  ein  häufig  vorkommendes  Leiden.  In 
weinbauenden  Gegenden  ist  sie  zum  Theil  dem  übermässigen  Genuss  dieses 
Getränkes  zuzuschreiben,  dessen  Wirkung  allerdings  bei  Gewohnheitssäufern 
oft  genug  durch  Uebergang  zum  Branntwein  bedeutend  gesteigert  wird.  Im 
Norden,  wo  Wein  nur  den  wohlhabenderen  Klassen  zugänglich  ist,  ist  der 
Branntwein  meist  die  alleinige  Ursache. 

In  vielen  Fällen  kann  gleichzeitig  auch  übermässiger  Tabaksgenuss 
angeschuldigt  werden  und  es  lässt  sich  oft  schwer  auseinander  halten ,  wie  viel 
von  der  Sehstörung  der  einen  und  anderen  Schädlichkeit  zuzuschreiben  ist.  Es 
ist  auffallend,  dass  in  England,  wo  doch  chronischer  Alkoholismus  nicht  seilen 
vorkommt,  der  Einfluss  des  Alkohols  weil  weniger  anerkannt  ist  als  bei  uns, 
während  dem  Einfluss  des  Tabaks  eine  vielleicht  etwas  übertriebene  Wichtig- 
keit zugeschrieben  wird. 

Die  Bedeutung,  welche  dem  Missbrauch  dieser  Genussmittel  zukommt,  giebt 
sich  besonders  in  dem  auch  schon  für  andere  Amblyopien  hervorgehobenen  Um- 
stände zu  erkennen ,  der  sich  hier  in  gleichem  Masse  geltend  macht ,  dass  ähn- 
liche Formen  der  Sehstörung  fast  nur  bei  Männern  beobachtet  werden ,  welche 
sich  ja  vorwiegend  diesen  toxischen  Einflüssen  aussetzen.  Doch  würde  man  zu 
weit  gehen ,  wenn  man  letzlere  allein  anschuldigen  wollte ;  Lebensweise  und 
Beruf  setzt  die  Männer  weit  mehr  äusseren  Schädlichkeiten,  Erkällungseinflüssen, 
körperlicher  und  geistiger  Aufregung  und  Erschöpfung  aus ,  denen  bei  der  Ent- 
stehung dieser  und  schwererer  Formen  von  Amblyopie  und  Sehnervenleiden,  ja 
auch  anderer  Nervenkrankheiten ,  insbesondere  der  Tabes  dorsalis,  ein  wesent- 
licher Antheil  zukommt.  Ob  das  männliche  Geschlecht  an  sich  eine  grössere 
Disposition  für  diese  Leiden  besitzt,  wie  man  aus  dem  vorzugsweisen  Ergrifl'en- 
werden  der  Männer  in  Familien,  wo  Sehnervenleiden  erblich  sind,  schliessen 
könnte,  mag  dahin  gestellt  bleiben,  da  die  Mitwirkung  derselben  äusseren  Schäd- 
lichkeiten auch  hier  nicht  ausgeschlossen  ist.  Unter  81  Fällen  von  einfacher 
Amblyopie  ohne  Gesichlsfeldbeschränkung  und  ohne  deutliche  centrale  Scotome 
fand  ich  (9)  75  Männer  und  nur  6  Frauen  und  unter  diesen  6  bestanden  mit  Aus- 
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nähme  eines  einzigen  Falles  regelmässig  Complicationen ,  aus  denen  man  ent- 
weder ein  Cerebralleiden  oder  eine  Erkrankung  der  Aderhaut  vermuthen  konnte. 

Wie  begreiflich  tritt  die  Alkoholamblyopie  in  der  Regel  nicht  für  sich  allein, 
sondern  in  Verbindung  mit  anderen  Zeichen  chronischer  Alkoholvergiftung  auf, 
namentlich  mit  chronischem  Magenkatarrh,  Ernährungsstörung,  Zittern  der 
Hände,  Aufregungszuständen,  Schlaflosigkeit,  Delirium  tremens etc.  Indessen 
muss  ich  hervorheben,  dass  bei  vielen  der  Fälle,  die  ich  gesehen  habe,  schwerere 
Störungen  noch  nicht  vorhanden  waren,  dass  Delirium  in  der  Regel  fehlte  und 
auch  nach  den  Angaben  der  Kranken  nicht  vorhergegangen  war  und  dass  viel- 
fach nur  ein  regelmässiger  und  reichlicher  Genuss  von  Spirituosen,  oft  auch  von 
Tabak ,  angeschuldigt  werden  konnte ,  welchen  die  Kranken  aber  bis  auf  leich- 
tere gastrische  und  nervöse  Störungen  ziemlich  gut  vertrugen. 

Das  Auftreten  der  Amblyopie  kann,  abgesehen  von  einer  Steigerung  der 
Quantität  dieser  Genussmittel,  auch  noch  durch  andere  Umstände  bedingt  sein  ;  so 
werden  bekanntlich  Alkoholica  bei  starker  Körperbewegung  im  Freien  viel  besser 
vertragen  und  steigert  sich  ihre  Wirkung  plötzlich,  wenn  die  Individuen  bei  fort- 
dauerndem Genuss  derselben  Menge  zu  einer  sitzenden  Lebensweise  übergehen. 

§  276.  Die  leichteste  Form  der  Alkoholamblyopie,  welche  auch  am  häufig- 
sten vorkommt,  ist  die  einfache  centrale  Amblyopie  ohne  deutlich  her- 
vortretende Scotome ,  ohne  Störung  des  Farbensinnes  und  mit  absolut  normaler 
Peripherie  des  Gesichtsfeldes. 

Nach  Försterei  a)  und  Schön  (16a)  sollen  in  allen  Fällen  von  Intoxicationsamblyopie 
centrale  Scotome  vorkommen,  die  aber  in  leichteren  Fällen  nur  mit  kleineren  farbigen 
Objecten  als  den  von  mir  benutzten  farbigen  Quadraten  von  1—2  Cm.  Seitenlänge  auf  V  Ent- 
fernung nachweisbar  seien.  Ich  muss  dies  dahingestellt  sein  lassen,  da  ich  in  der  letzten 
Zeit  keine  Gelegenheit  zur  Nachprüfung  hatte  und  kann  daher  nur  angeben,  dass  ich  recht 
häufig  Fälle  beobachtet  habe,  wo  sich  mit  farbigen  Quadraten  von  der  angegebenen  Grösse 
durchaus  kein  Farbenscotom  nachweisen  Hess,  was  auch  Schön  ebenso  gefunden  hat.  Doch 
möchte  ich  ebenfalls  glauben,  dass  zwischen  dieser  Form  und  der  folgenden  nur  ein  gradueller 
und  kein  wesentlicher  Unterschied  besteht. 

Der  oph thalmoscopische  Refund  ist  entweder  völlig  normal  oder 
es  beschränken  sich  die- Veränderungen  auf  leichte  Hyperämie  der  Papille  und 
Netzhautgefässe,  wozu  mitunter  auch  eine  geringe  Trübung  der  Papillengrenze 
hinzukommt;  hie  und  da  findet  man  auch  eine  leichte  Rlässe  des  temporalen 
Theiles  der  Papille.  Die  Amblyopie  erreicht  meist  nur  einen  mittleren  Grad, 
anfangs  wird  oft  noch  feinere  Schrift  gelesen ;  später  sinkt  die  Sehschärfe  auf 
Yio — V20  herab,  selten  mehr,  vermuthlich  weil  die  Kranken  durch  den  Verfall 
des  Sehvermögens  aufmerksam  gemacht,  den  Alkoholgenuss  etwas  einstellen. 
Selbst  bei  vief  höheren  Graden  von  Amblyopie  ist  bei  dieser  Form  vollständige 
Rückbildung  möglich. 

In  anderen  Fällen  treten  deutlich  ausgesprochene  centrale  Farben- 
scotom e  und  Scotome  auf,  oder  es  erstreckt  sich  die  die  Amblyopie  beglei- 
tende Störung  des  Farbensinnes  über  das  ganze  Gesichtsfeld ,  dessen  Peripherie 
aber  keine  Einschränkung  erkennen  lässt.  Hier  stellt  sich  auch  gewöhnlich  eine 
mehr  oder  minder  ausgesprochene  weissliche  Verfärbung  des  temporalen  Theils 
der  Papille,  ein,    wie  sie  bei  der  chronischen  retrobulbären  Neuritis  geschildert 
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wurde.  Diese  Fälle  zeichnen  sich  durch  ihre  verbältnissinässig  viel  grössere 
Resistenz  gegen  die  Behandlung  aus.  Nur  selten  kommt  bei  einfacher  Amblyopie, 
gewöhnlich  zugleich  mit  Farbenblindheit ,  auch  eine  leichte  Undeutlichkeit  oder 
Einschränkung  der  Gesichtsfeldperipherie  vor,  die  aber  in  der  Regel  nicht  von 
erheblicher  Bedeutung  ist. 

Bei  lang  dauernder  Intoxication  und  namentlich  bei  wiederholten  Recidiven 
der  Amblyopie  entsteht  eine  schwerere  Form  atrophischen  Sehnervenleidens, 
wobei  die  ganze  Papille  entfärbt  ist  und  ein  Aussehen  bietet  wie  nach  Ablauf  einer 
ausgesprochenen  retrobulbären  Neuritis.  Abgesehen  von  der  Ursache  unter- 
scheiden sich  diese  Fälle  von  der  progressiven  Sehnervenatrophie  in  der  Regel 
durch  die  trotz  sehr  hochgradiger  Amblyopie  immer  noch  geringe  oder  fehlende 
Einschränkung  der  Gesichtsfeldperipherie.  Die  Erblindung  schreitet  hier  offen- 
bar nur  langsam  vom  Centrum  nach  der  Peripherie  weiter  und  kann  dieselbe 
auch  nach  dieser  oder  jener  Richtung  erreichen ;  immer  aber  ist  das  centrale 
Sehen  vorwaltend  ergriffen,  es  besteht  hochgradige  Amblyopie  und  Farbenblind- 
heit, aber  es  fehlen  die  so  charakteristischen  sectorenförmigen  Defecte  der  pro- 
gressiven Atrophie.  Doch  soll  hiermit  die  Möglichkeit  eines  solchen  Vorkommens 
in  ausnahmsweisen  Fällen  nicht  bestritten  werden. 

Wie  schon  bei  der  retrobulbären  Neuritis  angeführt  wurde,  sehen  auch  hier 
die  Kranken  besser  bei  gedämpftem  Licht  als  bei  greller  Beleuchtung,  bei  welcher 
sich  ein  heller  Nebel  über  die  Gegenstände  zu  ergiessen  scheint.  Zuweilen  ist 
sogar  bei  matterem  Lichte  ein  nachweislich  besseres  Sehvermögen  vorhanden. 
Manche  Patienten  sollen  über  eine  ungewöhnlich  lange  Persistenz  farbiger 
Nachbilder  klagen. 

Die  Affection  ist  immer  doppelseitig,  aber  sehr  oft  an  beiden  Augen  nicht 
ganz  gleichen  Grades.  Die  Entwicklung  ist  meistens  eine  allmälige,  langsam 
fortschreitende,  in  anderen  Fällen  stellt  sie  sich  ziemlich  rasch  ein  und  kann 
dann  lange  auf  derselben  Höhe  stehen  bleiben.  Vermuthlich  sind  die  von  ver- 
schiedenen Beobachtern  hierüber  gemachten  diametral  verschiedenen  Angaben 
auf  ungleiche  zeitliche  Einwirkung  der  Schädlichkeit  in  verschiedenen  Fällen 
zurückzuführen. 

Die  Prognose  und  Behandlung  siehe  unten  bei  der  Tabaksamblyopie. 

Die  Tabaksamblyopie. 

§  277.  Der  Einfluss  übermässigen  Tabaksgenusses  auf  die  Entstehung  von 
Amblyopien  ist  schwieriger  zu  beurtheileiij  weil  einmal  diese  Schädlichkeit 
sehr  gewöhnlich  mit  chronischem  Alkoholismus  zusammentrifft  und  ihre  sonstigen 
Wirkungen  auf  den  Organismus  viel  weniger  ausgesprochen  sind ,  als  die  des 
Alkoholgenusses.  Die  Annahme,  dass  der  übermässige  Gebrauch  des  Tabaks 
allein  eine  schädliche  Wirkung  auf  die  Sehnerven  haben  könne,  begegnet  noch 
vielfachen  Zweifeln ,  besonders  in  Deutschland,  wo  fast  Jedermann  raucht  und 
oft  bedeutende  Mengen,  ohne  Schaden  davon  zu  verspüren.  Dies  widerlegt  aber 
die  positiven  Erfahrungen  nicht,  nach  welchen  wirklich  übermässiger  Tabaks- 
genuss  für  sich  allein  diese  Folgen  nach  sich  ziehen  kann  und  die  Amblyopie 
nach  Aussetzen  des  Tabaksgebrauchs  allmälig  zurückgeht.    Nach  Mackenzie  (17), 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  885 

welcher  die  Entstehung  zuerst  hervorgehoben  hat,  und  Sichel  (7u.  21)  haben  sich 
in  neuerer  Zeit  besonders  Wordsworth-(I9),  Förster  (30  und  Hutchinson  (31, 
35,  36)  Verdienste  um  die  Erforschung  der  Tabaksamblyopie  erworben.  Sehr 
bemerkenswerth  sind  die  von  letzterem  Forscher  kürzlich  mitgetheilten  Ergebnisse 
seiner  Nachforschungen  über  das  spätere  Schicksal  der  von  ihm  an  mutmasslicher 
Tabaksamblyopie  behandelten  Kranken ,  die  das  überraschende  Resultat  liefer- 
ten, dass  die  grosse  Mehrzahl  ganz  wiederhergestellt  und  fast  bei  keinem  später 
eine  Verschlechterung  eingetreten  war.  Die  Besserung  trat  mitunter  noch  nach 
längerer  Zeit  in  auffallendem  Grade  ein;  zuweilen  erhielt  sie  sich  sogar,  wenn 
die  Kranken  theilweise  wieder  zu  ihrer  früheren  Gewohnheit  zurückkehrten.  Im 
Gegensatz  zu  der  gewöhnlich  verbreiteten  Meinung,  nach  welcher  Alkoholica  und 
Tabak  in  der  Regel  gemeinsam  der  Amblyopie  zu  Grunde  liegen ,  glaubt  Hut- 
chinson, dass  vielmehr  reichlicher  Genuss  von  Spirituosen  dem  schädlichen  Ein- 
fluss  des  Tabaks  einigermaassen  entgegenwirken  könne. 

Die  Form  der  Sehslörung  und  der  ophthalmoscopische  Befund ,  centrale 
Scotome  und  partielle  Sehnervenverfärbung  stimmen  mit  denen  der  Alkoholam- 
blyopie  überein ;  auch  das  leichtere  Auftreten  und  die  längere  Dauer  der  Nach- 
bilder wird  von  Richardson  (37]  der  Tabaksamblyopie  ebenfalls  zugeschrieben. 
Die  Entstehung  ist  meist  allmälig  und  der  Verlauf  langsam  progressiv.  Nach 
Hutchinson  kommt  es  späterhin  auch  zu  totaler  weisser  Verfärbung  der  Seh- 
nerven und  selbst  zu  Ausgang  in  vollständige  Erblindung.  Leider  fehlen  in 
Hutchinsons  Berichten  überall  'die  Angaben  über  das  Gesichtsfeld ,  so  dass  es 
ungewiss  bleibt,  wie  es  sich  bei  diesen  progressiven  Fällen  verhält. 

Die  sonstigen  Erscheinungen,  welche  der  chronischen  Tabaksvergiftung  zu- 
kommen, bestehen  hauptsächlich  in  Störungen  der  Verdauung  und  des  Nerven- 
systems:  Appetitlosigkeit,  Obstipation,  unruhigem  Schlaf,  Abnahme  des  Ge- 
dächtnisses, aufgeregter  und  unregelmässiger  Herzthätigkeit  (Förster,  30).  Von 
Decaisse  (23)  ist  besonders  die  Häufigkeit  von  intermittirendem  Puls  ohne  sonstige 
Veränderungen  am  Herzen  hervorgehoben  worden. 

Nach  einer  Mittheilung  von  Kosminski  (33)  soll  auch  plötzliche  Erblindung  durch 
acute  Tabaksintoxication  vorkommen,  doch  erscheint  es  nicht  sicher  bewiesen,  dass 
die  Sehstörung  durch  die  Nicotinvergiftung  bedingt  war,  und  könnte  das  Zusammentreffen 
auch  ein  zufälliges  gewesen  sein. 

Ein  Mädchen  brachte  sich  zur  Linderung  der  Schmerzen  Tabaksjauche  in  einen  hohlen 
Zahn  ;  sie  fiel  darauf  plötzlich  in  Ohnmacht,  zeigte  Erweiterung  der  Pupillen  und  kam  erst 
nach  Venaesection,  Sinapismen  und  kalten  Umschlägen  wieder  zu  sich.  Am  anderen  Tage  noch 
war  das  peripherische  Sehen  sehr  beschränkt  und  stellte  sich  erst  am  dritten  Tage  wieder  her. 

Prognose  und  Behandlung. 

§  278.  Die  Prognose  der  Alkohol-  und  Tabaksamblyopie  hängt  wesentlich 
davon  ab,  ob  die  Kranken  im  Stande  sind,  eine  vollständige  Abstinenz  von 
den  zu  Grunde  liegenden  Schädlichkeiten  durchzuführen.  Ist  noch  keine  oder 
nur  geringe  atrophische  Degeneration  des  Sehnerven  eingetreten,  so  erfolgt  die 
Rückbildung  oft  spontan ,  ohne  weitere  Behandlung;  sind  dagegen  schon  aus- 
gesprochene centrale  Scotome  vorhanden,  so  ist  meistens  nur  ein  gewisser  Grad 
von  Besserung  zu  erzielen;  selten  und  nur  bei  sehr  weit  gediehenen  Fällen  tritt 
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keine  nennenswerlhe  Hebung  des  Sehvermögens  ein,  auch  wenn  die  diätetischen 
Rathschläge  pünktlich  befolgt  werden.  Ausgesprochene  Potatoren  werden  selten 
geheilt,  weil  sie  gewöhnlich  dem  Alkoholgenuss  nicht  entsagen  können  oder 
nach  kurzer  Diät  wieder  dazu  zurückkehren.  Immer  ist  mit  Energie  auf  einer 
vollständigen  Enthaltung  von  den  Alkoholicis  und  dem  Tabaksgenusse  zu  be- 
stehen; nur  wenn  bei  Potatoren  drohende  Exaltationszuslände  die  vollständige 
Entziehung  des  Alkohols  momentan  nicht  räthlich  erscheinen  lassen,  ist  der 
Genuss  mehr  allmälig  zu  beschränken. 

Wo  irgend  möglich  sind  diese  Kranken  in  eine  Anstalt  aufzunehmen  und 
nicht  ambulatorisch  zu  behandeln,  da  nur  auf  diese  Weise  einige  Garantie  für 
Befolgung  der  Diät  gegeben  ist. 

Bei  gutem  Ernährungszustande  wird  bei  der  Alkoholamblyopie  die  Wieder- 
herstellung durch  örtliche  Blutentziehungen  sehr  gefördert:  nach  jedesmaliger 
Application  des  Heurteloup 'sehen  Schröpfcylinders  lässt  sich  in  nicht  zu  weit 
gediehenen  Fällen,  man  kann  sagen  mit  experimenteller  Regelmässigkeit,  eine 
Besserung  des  Sehvermögens  constatiren.  Sind  wegen  heruntergekommenen 
Kräftezustandes  und  nervöser  Erregbarkeit  Blutentziehungen  nicht  am  Platze,  so 
können  denselben  trockene  Schröpfköpfe  substiluirt  werden.  Reizende  Fuss- 
bäder,  leichte  Ableitungen  auf  den  Darm  sind  ebenfalls  nützlich,  namentlich 
aber  römische  Bäder  und  hydropathische  Einwickelungen  des  Körpers  zur  Er- 
zeugung reichlicher  Diaphorese,  wovon  besonders  in  den  chronischen  und  hart- 
näckigeren Fällen  Gebrauch  zu  machen  ist.  Aufregungszustände,  Schlaflosigkeit, 
frequente  Herzaction  werden  durch  Bromkalium  und  Ghloral  bekämpft.  Als  Nach- 
behandlung sind  öfters  Strychnininjectionen  von  erheblichem  Nutzen. 

Die  Behandlung  der  Tabak samblyopi e  stimmt  im  Wesentlichen  mit 
der  der  Alkoholamblyopie  überein ,  nur  wird  hier  in  der  Regel  von  Blutent- 
ziehungen abgesehen  werden  müssen  oder  nur  ein  spärlicherer  Gebrauch  zu 
machen  sein ;  man  richtet  sich  dabei  nach  dem  Zustande  des  Kranken  und  nach 
dem  Erfolg  der  ersten  probatorischen  Application. 


Die  Amaurose  durch  Bleivergiftung. 

§  279.  Die  Amaurose  durch  Bleiintoxicalion  wurde  schon  in  früheren  Zeilen,  so  u.  A. 
von  Beer  (38)  4817,  hie  und  da  erwähnt,  1834  von  Duplay  (39)  genauer  beschrieben  und 
bereits  1839  von  Tanquerel  des  Planches(40)  in  seinem  klassischen  Werk  über  Bleivergiftung 
sehr  eingehend  abgehandelt.  In  neuerer  Zeil  ist  auch  von  ophthalmologischer  Seite  casuisti- 
sches  Material  darüber  mifgelheilt  worden  (siehe  unten). 

Die  Auection  ist  fast  ausnahmslos  doppelseitig,  doch  nicht  selten  an 
beiden  Augen  ungleichen  Grades  und  tritt  unter  verschiedenen  For- 
men auf. 

Zuweilen  handelt  es  sich  um  plötzliche  doppelseitige  Erblindung 
bis  auf  quantitative  Lichlempfindung ,  die  gewöhnlich  gegen  Ende  eines  Anfalls 
von  Bleikolik  auftritt  und  ophthalmoscopisch  nur  Hyperämie  der  Netzhaut  oder 
etwas  Trübung  der  Papillengrenze  erkennen  lässt  (IIirschler  (46),  Haase  (49)). 
Nicht  selten  verschwindet  die  Bleikolik  zugleich  mit  dem  Auftreten  der  Amau- 
rose.    In  diesen  acuten  Fällen  gehl  die  Erblindung  durch  geeignete  Behandlung 
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oder  auch  von  selbst  durch  blosse  Vermeidung  der  Schädlichkeit  rasch  und  ge- 
wöhnlich vollständig  zurück.  Die  Anfälle  erinnern  sehr  an  die  urämische  Amau- 
rose,  auch  können  bei  Thieren  durch  chronische  Bleivergiftung  eclamptische 
Zustünde  und  Erblindungsanfälle  hervorgerufen  werden ;  doch  scheint  es  sich 
hier  nicht  um  eine  durch  die  Bleivergiftung  hervorgerufene  Nephritis  und 
urämische  Intoxication ,  sondern  um  directe  Wirkung  des  Bleies  zu  handeln, 
welches  sich,  ebenso  wie  bei  Urämie  die  Harnbestandtheile ,  bei  vorübergehen- 
den Störungen  der  Nierenthäligkeit  im  Körper  anhäuft.      (Vgl.  unten.) 

Vermuthlich  waren  es  Fälle  dieser  Art,  von  welchen  Tanquerel  des  Planches  ' 
angiebt,  dass  er  in  drei  Fällen  weder  in  der  Netzhaut,  noch  im  Sehnerven,  noch 
im  Gehirn  Veränderungen  gefunden  habe. 

§  280.  In  anderen  Fällen  tritt  eine  allmälig  zunehmende  Am- 
blyopie auf,  entweder  mit  freiem  Gesichtsfeld,  auch  wohl  mit  centralen 
Scotomen  (Schneller,  Samelsohn),  oder  höheren  Grades  mit  Gesichts  feld- 
beschränkung  (S.  Wells);  oph thalmoscopisch  findet  sich  dabei  eben- 
falls nur  Hyperämie  der  Papille  und  Netzhautgefässe.  Schneller  hebt  für  seinen 
Fall  hervor,  dass  bei  gerötheter  Papille  und  ausgedehnten  Arterien  die  Venen 
etwas  verengt  und  von  den  Arterien  weniger  leicht  zu  unterscheiden  gewesen 
seien,  was  aber  in  den  anderen  Fällen  nicht  ebenso  gefunden  wurde. 

Häufig  wurde  auch  eine  hochgradige  Neuritis  beobachtet,  im  frischen 
Zustande  mit  starker  Schwellung  der  Papille,  einmal  auch  mit  peripapillären 
Blutungen,  die  ziemlich  rasch  in  das  atrophische  Stadium  überzugehen  pflegt; 
die  Papille  erscheint  dann  matt  weiss,  ihre  Grenze  verschwommen  und  die 
Arterien  erheblich  verengert  (E.  Meyer  (51),  S.  Wells  (53),  Hutchinson  (55), 
Nagel  (56),  Lunn  (57)).  Die  Neuritis  beginnt  entweder  ebenfalls  mit  plötzlicher 
Erblindung  oder  die  Amblyopie  entsteht  mehr  allmälig  und  nimmt  bis  zu  voll- 
ständiger Amaurose  zu.  Diese  bleibt  dann  gewöhnlich  bestehen ,  auch  wenn  es 
gelingt,  die  übrigen  Erscheinungen  der  Bleivergiftung  zu  beseitigen. 

Die  Neuritis  durch  chronische  Bleivergiftung  combinirt  sich  besonders  oft 
mit  schweren  cerebralen  Störungen .  epileptiformen  Anfällen ;  Sprachstörung, 
Doppellsehen,  Hemiplegie,  auch  mit  Bleikolik  und  Bleilähmung  der  oberen  Ex- 
tremitäten; zuweilen  geht  heftiger  Kopfschmerz  und  tiefer  Schlaf  oder  Coma 
vorher,  worauf  beim  Erwachen  die  Erblindung  bemerkt  wird. 

Uebrigens  scheint  auch  bei  der  Neuritis  Ausgang  in  Heilung  möglich  zu 
sein,  wenn  die  Kranken  zeitig  genug  der  Wirkung  des  Bleies  entzogen  werden 
(Bouchut,  47). 

§281.  Endlich  kommt  zuweilen  Sehstörung  unter  dem  Bilde  der 
Retinitis  nephritica  vor  in  Verbindung  mit  A  I  bu  min  urie  (Danjoy  (45), 
Despres(58);  Steffan  (60)). 

Das  Nelzhautleiden  ist  alsdann  als  Folge  der  Nephritis  zu  betrachten,  deren 
Entstehung  höchst  wahrscheinlich  auf  die  chronische  Bleivergiftung  zurückzu- 
führen ist. 


1)   loc.  cit.  (40)   T.  IL   p.  223. 
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Ein  Zusammenhang  zwischen  chronischer  Bleivergiftung  und  Nephritis  al- 
buminosa  wurde  zuerst  von  Olivier1)  behauptet  und  durch  Experimente  an 
Thieren  zu  stützen  versucht.  Danjoy  (45)  stellte  bald  darauf  die  Vermulhung  auf, 
dass  die  cerebralen  Störungen  und  die  Amaurose  bei  der  Bleivergiftung  nicht 
durch  letztere  direct ,  sondern  durch  eine  von  ihr  abhängige  Nephritis  bedingt 
und  daher  als  urämische  Symptome  zu  bezeichnen  seien.  Indessen  lieferten  die 
späteren  experimentellen  Untersuchungen  kein  bestätigendes  Besultat  und  nament- 
lich gelingt  es  nach  Bosenstetn  (48)  undÜEUBEL2)  nicht,  durch  chronische  Blei- 
vergiftung bei  Thieren  Albuminurie  hervorzubringen ,  obwohl  eclampliscbe  An- 
fälle und  auch  Amaurose  dabei  auftreten.  Trotzdem  scheint  sich  beim  Menschen 
das  Vorkommen  von  Albuminurie  und  Nephritis  durch  chronische  Bleivergiftung 
mehr  und  mehr  zu  bestätigen  3) .  Es"  ist  daher  gewiss  auch  die  Möglichkeit  zu- 
zugeben, dass  es  in  solchen  Fällen  zu  einer  wahren  Retinitis  albuminurica 
kommen  kann,  wie  dieselbe  in  der  That  von  den  oben  genannten  Beobachtern 
gesehen  wurde. 

Doch  möchte  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  eine  directe  Wirkung  des  Bleies  auf 
die  Nervensubstanz  anzuschuldigen  sein,  da  in  den  wenigen  Fällen,  wo  darauf 
untersucht  wurde,  sowohl  bei  wenig  ausgesprochenem  ophthalmoscopischem  Be- 
fund (Samelsohn,  59)  als  bei  Neuritis  (E.  Meyer,  51)  der  Harn  sich  fast  immer 
eiweissfrei  erwies;  doch  führt  Danjoy (45)  auch  einen  Fall  von  vorübergehender 
Amaurose  bei  einem  Anfall  von  Bleikolik  an,  der  mit  gleichfalls  vorübergehender 
Albuminurie  combinirt  war.  Jedenfalls  sind  daher  noch  weitere  Beobachtungen 
abzuwarten.  Wie  dem  aber  auch  sein  mag  ,  sicher  ist  für  das  Auftreten  sowohl 
der  chronischen  Vergiftungssymptome  als  auch  besonders  der  Anfälle  von  acuter 
Erblindung  und  von  schweren  Hirnerscheinungen  das  Verhalten  der  Harnabson- 
derung von  der  grössten  Wichtigkeit,  wie  besonders  L.  Hermann4)  hervorgehoben 
hat.  Schwerlich  wird  man  annehmen  können ,  dass  die  Bleivergiftung  immer 
eine  wirkliche  Nephritis  zu  Folge  habe,  besonders  in  den  acuten  Fällen;  oft  ruft 
sie  vielleicht  nur  eine  Störung  der  Harnabsonderung  hervor,  in  Folge  deren 
das  Gift  sich  im  Körper  anhäuft  und  rasch  eine  höchst  intensive  Wirkung 
entfalten  kann ;  auch  anderweitige ,  zufällige  Störungen  der  Nierenthätigkeit 
können  natürlich  dieselben  Folgen  nach  sich  ziehen.  Hierdurch  erklärt  sich 
auch  die  schon  oben  hervorgehobene  Aehnlichkeit  der  acuten  Amaurose  durch 
Bleivergiftung  mit  der  urämischen  Amaurose,  welche  in  ähnlicher  Weise  durch 
Betention  der  Harnbestandtheile  bei  einer  plötzlich  eingetretenen  höhergradigen 
Störung  der  Nierenthätigkeit  entsteht. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Amaurose 
auch  auftreten  kann,  ohne  dass  gleichzeitig  ausgesprochene  Symptome  der  Blei- 
vergiftung bestehen,  höchstens  die  bekannten  bläulichen  Bänder  am  Zahnfleisch. 
In  diesen  Fällen  kann  der  Zusammenhang  mit  einer  möglichen  Bleivergiftung 
dunkel  bleiben  oder  wird  erst  ex  juvantibus  sicher  gestellt. 


1)  Arch.  g<m.  de  med.  -1863. 

i)   Heübel,  Pathogenese  u.  Symptome  der  chron.  Bleivergiftung.  Exper.  Unters.  8.  144  S. 
Berlin.   Ref.  im  med.  Centralbl.  1871. 

3)  Lancereaux,  Gaz.  me\I.  1862.  Union  me\l.  .1863.  —  Gaffkv,  Ueber  den  ursächlichen 
Zusammenhang  zwischen  chron.  Bleiintoxication  u.  Nierena  fl'eclion.   Inaug.-Diss.   Berlin  1873. 

4)  Reichert  u.  Du  Bois'  Archiv  1867.  S.  64—73. 
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Behandlung. 

§  282.  In  prophylaktischer  Beziehung  sind  bei  den  Arbeitern,  welche 
ihr  Beruf  in  regelmässige  Berührung  mit  Bleipräparaten  bringt,  die  bekannten 
Vorsichtsmassregeln  zu  empfehlen.  Auch  vor  dem  Gebrauch  bleihaltiger 
Schminke  und  bleihaltiger  Haarfärbemittel  wird  gewarnt' (Beer  (38),  Bau  (43)). 
Doch  ist  der  von  Bau  mitgetheilte  Fall  durchaus  nicht  überzeugend  und  macht 
mehr  den  Eindruck  eines  acuten  Glaucoms  mit  unvollständiger  Bückbildung. 

Bei  eingetretenen  Vergiftungserscheinungen  ist  der  Kranke  vor  Allem  dem 
Einfluss  des  Bleies  vollständig  zu  entziehen.  Um  das  Gift  rasch  aus  dem  Körper 
zu  entfernen,  werden  besonders  Abführmittel,  auch  Tart.  stib.  in  refr. 
dosi  empfohlen,  womit  bei  Kolik  und  spasmodischen  Zuständen  noch  der 
Gebrauch  von  Opiaten  zu  combiniren  ist;  später  Jodkalium  in  hohen 
Dosen.  Gegen  das  Sehnervenleiden  selbst  wurden  vielfach  örtliche  Blutent- 
ziehungen und  Ableitungen  auf  die  Haut  durch  Vesicantien  etc.  ange- 
wandt, doch  scheinen  diese  Mittel  wenig  zu  nützen.  Haase  sah  in  einem  Falle, 
wo  die  Erblindung  gleich  nach  einer  Bleikolik  eingetreten  war,  günstige  Erfolge 
von  subcutanen  Morphiuminjectionen.  Vermuthlich  ist  deren  Wirkung, 
wie  die  des  Opiums,  darauf  zu  beziehen,  dass  der  auch  nach  Verschwinden  der 
Kolik  noch  fortdauernde  Krampf  der  Darmmusculatur  beseitigt  und  dadurch  der 
Stuhlgang  und  die  Elimination  des  Bleies  befördert  wird.  Auch  die  sub- 
cutane Anwendung  des  Strychnins,  dessen  endcrmatische  Application 
schon  Tanquerel  des  Planches  rühmte,  wäre  besonders  in  den  gutartigeren  Fällen 
zu  versuchen. 


Sehstörungen  und.  Erblindungen  durch  andere  toxische  Mittel. 

§  283.  lieber  die  von  verschiedenen  Autoren  angeführte  Quecksilber- 
amaurose  habe  ich  keine  einzige  beweiskräftige  Beobachtung  in  der  Literatur 
gefunden  und  möchte  um  so  eher  vermuthen,  dass  die  betreffenden  Fälle  anders 
zu  erklären  sind,  als  bei  dem  ausgiebigen  Gebrauch,  den  die  jetzige  Augenheil- 
kunde von  Quecksilbercuren  macht,  dergleichen  Fälle  wohl  hie  und  da  zur 
Beobachtung  und  Veröffentlichung  gelangt  sein  müssten. 

Von  anderen  metallischen  Mitteln  will  Bresgen(69)  nach  Gebrauch  von  Höllen- 
steinlösung zum  Färben  des  Bartes,  neben  Argyrie  der  Haut  und  der  Schleim- 
häute, Amblyopie,  Schwerhörigkeit  und  andere  nervöse  Störungen  beobachtet 
haben,  die  sich  nach  Aussetzen  des  Mittels  verloren.  Notes  (68)  sah  leichte 
vorübergehende  Amblyopie  neben  Beizerscheinungen  des  Auges  durch  Einwir- 
kung der  Dämpfe  von  Osmiumsäure. 

§  284.  Bemerkenswerther  sind  die  Beobachtungen  über  Sehstörung 
durch  Chinin.  Bekanntlich  gehört  zu  den  bei  hohen  Chinindosen  auftreten- 
den Symptomen  ausser  Ohrenklingen  ,  Schwerhörigkeit  und  Taubheit  auch  Ab- 
nahme des  Sehvermögens ,  die  jedoch  gewöhnlich  rasch  wieder  vorübergeht. 
Aehnliche  Erscheinungen,  darunter  Amblyopie,  treten  auch  nach  Sa  licylsäure- 
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gebrauch  auf  (Biess,  71).  Zuweilen  erreicht  die  Chininamblyopie  einen 
höheren  Grad  und  bleibt  dann  auch  länger,  einen  oder  mehrere  Tage,  selten 
Wochen  oder  Monate  lang  bestehen,  sehr  selten  ist  dabei  vollständige  Erblin- 
dung (Briquet  (61),  v.  Gräfe  (62)). 

v.  Gräfe  hat  zwei  Fälle  mitgetheilt,  wo  die  Amaurose  nach  Gebrauch  hoher  Dosen 
Chinin  bei  schwerer  Intermittens  entstanden  war  und  nach  der  Art  ihres  Auftretens  wohl 
nur  dem  Chinin,  nicht  der  Intermittens  zugeschrieben  werden  konnte. 

Im  ersten  Falle  trat  zugleich  mit  hochgradiger  Schwerhörigkeit  und  subjectiven  Gehörs- 
erscheinungen bedeutende  Schwachsichtigkeit  des  linken  und  fast  vollständige  Erblindung 
des  rechten  Auges  nebst  Farben-  und  Funkensehen  auf.  Nach  Aussetzen  des  Chinins  gingen 
die  Gehörsstörungen  zurück,  ebenso  die  linksseitige  Amblyopie,  während  rechts  sich  5  nur  bis 
zum  Erkennen  grösserer  Schrift  besserte,  worauf  sich  der  Zustand  4  Monate  lang  unverändert 
erhielt;  der  Augenspiegelbefund  war  normal.  Der  Patient  begab  sich  nicht  in  Behandlung. 
Im  zweiten  Falle  war  die  Amaurose  einseitig,  aber  absolut;  der  Spiegelbefund  ebenfalls  im 
Wesentlichen  normal.  Trotz  3monatlicher  Dauer  erfolgte  rasche  Heilung  durch  Blutent- 
ziehungen. 

§285.  Opium-  und  Morphium  Vergiftung  wird  zwar  als  seltene 
Ursache  von  Erblindung  angeführt,  es  ist  aber  keineswegs  festgestellt,  dass  die 
Sehstörung  in  den  betreffenden  seltenen  Fällen  wirklich  die  Folge  des  Mor- 
phiums war  und  nicht  die  einer  gleichzeitigen  anderen  Erkrankung,  wegen 
deren  dieses  Mittel  gebraucht  wurde.  Bekanntlich  schrieb  man  früher  auch  der 
Belladonna  wegen  ihrer  Wirkung  auf  Pupille  und  Accommodation  irrthümlich 
die  Erzeugung  von  Amblyopie  zu. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  nach  Schlangenbiss  vollständige  und 
unheilbare  Erblindung  beobachtet  ist  (Louren§o  de  Magalhoes,  70). 
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Amblyopien  anderer  Entstehung  ohne  oder  mit  unerheblichem  ophthal- 

moscopischem  Befund. 

§  286.  Mitunter  trifft  man  Fälle,  welche  in  ihrem  Verhalten  den  Intoxi- 
eationsamblyopien  sehr  ähnlich  sind  .  bald  einfache  Herabsetzung  der  centralen 
Sehschärfe ,  bald  ein  deutliches  centrales  Scotom  oder  Farbenscotom  bei  freier 
Gesichtsfeldperipherie  darbieten  und  ophthalmoscopisch  entweder  keine  Ver- 
änderungen oder  leichte  Netzhauthyperämie  oder  geringe  Verfärbung  des  tem- 
poralen Theils  der  Papille  erkennen  lassen,  wo  aber  keine  toxische  Schädlichkeit 
nachweisbar  im  Spiele  ist.  Auch  können  solche  Fälle  ihrem  Verlauf  und  den  zu 
Grunde  liegenden  Ursachen  nach  nicht  immer  zu  der  retrobulbären  Neuritis  ge- 
rechnet werden. 

Wir  haben  der  bei  der  zuletzt  genannten  Affection  (§§  23 1 — 241)  und  bei  den 
Intoxicationsamblyopien  (§  276)  gegebenen  Beschreibung  der  Symptome  Nichts 
weiter  hinzuzufügen.  Wir  bemerken  daher  nur,  dass  solche  Fälle  (abgesehen 
von  den  im  folgenden  Abschnitt  abzuhandelnden  Amblyopien  diabetischen  Ur- 
sprungs), zuweilen  ohne  jede  nachweisbare  Ursache  auftreten,  zuweilen  in  Folge 
von  depotenzirenden  Einflüssen,  bei  mangelhafter  Ernährung,  Sorgen  und  Kum- 
mer, nach  aufreibender  Thätigkeit  und  Anstrengung  der  Augen:  mitunter  auch 
in  Gemeinschaft  mit  Congestiv zuständen  nach  dem  Kopf,  Wallungen,  Kopf- 
schmerzen und  Schwindel. 

Es  braucht  kaum  nochmals  daran  erinnert  zu  werden ,  dass  auch  die 
schwereren,  progressiven  Sehnervenleiden  anfangs  oft  ein  Stadium  durchlaufen, 
wo  ophthalmoscopisch  noch  keine  Veränderung  vorhanden  ist,  wo  aber  häufig 
schon  Gesichlsfeldbeschränkung  ein  warnendes  Merkmal  für  die  Prognose  ab- 
giebt,  welches  den  Ausgang  in  fortschreitende  Erblindung  vorhersehen  lässt. 

Weit  seltener  findet  man  Amblyopien  ohne  Befund,  wo  bei  vorhandener  Ein- 
schränkung des  Gesichtsfeldes  der  Ausgans  ein  günstiger  ist:  es  kommt  dies  in 
der  Begel  nur  bei  gewissen  Fällen  von  congestiver  Amblyopie  vor,  welche 
für  ableitende  Behandlung  zugänglich  sind. 

Die  Behandlung  aller  dieser  Fälle  muss  sich  wesentlich  nach  den  etwa  zu 
Grunde  liegenden  Ursachen  richten  und  dem  sonstigen  Befinden  des  Patienten 
gemäss  den  schon  früher  besprochenen  Grundsätzen  angepasst  werden. 


Sehnervenleiden  bei  Diabetes  mellitus  und  insipidus. 

Ge  schichtliches. 

§  287.  Rollo  (2),  welchem  wir  die  erste  genauere  Beschreibung  des  Diabetes  mellitus 
verdanken  '1798;,  theilt  schon  einige  Fälle  von  Sehstörung  bei  diesem  Leiden  mit  und  bereits 
1814  führt  Renalldin  (4)  im  Artikel  Diabetes  des  Dict.  des  sc.  med.  Störungen  der  Sinnes- 
organe, insbesondere  der  Augen  ,  unter  den  Symptomen  dieser  Krankheit  auf.  Man  bezog 
dieselben  auf  eine  von  dem  Diabetes  abhängige  Amblyopie.  Erst  etwas  später  begann  die 
diabetische  Catarakt  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  zu  ziehen  und  zwar  vorzugsweise  in  Deutsch- 
land, wo  sie  von  Berndt,  Jahn  (1834;,  Unger  (1835)  und  Benedikt  (1842)  zuerst  beobachtet 
wurde.  'Vgl.  Th.  Leber,  45,  S.  209 ff.)  Der  Zusammenhang  zwischen  Diabetes  mellitus  und 
Catarakt  wurde  auch  bald  dui'ch  weitere  Beobachtungen  allgemein  anerkannt  und   nur  in 
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Frankreich  noch  lange  Zeit  vielfach  bezweifelt,  so  dass  es  erst  1861  Lecorche  durch  eine 
grösstentheils  compilatorische  Arbeit  gelang,  dort  einen  Umschwung  der  Ansichten  hervor- 
zurufen. Dagegen  vertreten  die  französischen  Autoren  von  Anfang  an  das  häufige  Vorkommen 
der  diabetischen  Amblyopie;  es  sind  hier  besonders  die  Arbeiten  von  Bouchardat  (7,  1t,  12), 
Mialhe(9),  Landouzy  (10),  Tavignot  (13),  Lecorche  (24,  25)  hervorzuheben.  Indessen  fehlte 
es  diesen  Beobachtungen  noch  an  der  genaueren  ophthalmologischen  Untersuchung  und  auch 
die  hie  und  da  mitgetheilten  Sectionsbefunde  sind  wenig  zu  verwerthen.  v.  Gräfe  (19)  be- 
schrieb 1858  einige  Fälle  von  Sehnervenleiden  bei  Diabetes,  welche  er  aber  für  sehr  selten 
hielt.  Die  Mehrzahl  der  als  diabetische  Amblyopie  beschriebenen  Fälle  war  er  geneigt,  für 
einfache  Accommodationsparesen  zu  halten,  deren  nicht  seltenes  Vorkommen  bei  Diabetes  er 
nachgewiesen  hatte.  Die  zuerst  von  E.  v. Jaeger  (1856)  erwähnte  Retinitis  wurde  als  ein  direct 
vom  Diabetes  abhängiges  Zeichen  erst  von  Notes  (1869)  und  von  Haltentioff  (1873)  nachge- 
wiesen (vgl.  S.  593).  Ich  habe  in  einer  kürzlich  (1875)  erschienenen  Arbeit  (45)  die  vorliegen- 
den Beobachtungen  von  diabetischen  Netzhaut-  und  Sehnervenleiden  gesammelt,  durch  eigene 
Beobachtungen  das  Vorkommen  beider  bestätigt  und  wahrscheinlich  gemacht,  dass  nament- 
lich die  diabetischen  Amblyopien  nicht  so  selten  sind,  als  man  bisher  glaubte.  Meine  Beobach- 
tungen lieferten  zugleich  eine  Bestätigung  für  die  schon  früher  gemachten  Wahrnehmungen, 
dass  die  Amblyopie  durch  Behandlung  des  Diabetes  ganz  zurückgehen  kann  und  dass  sie  zu- 
weilen zuerst  auf  das  Vorhandensein  von  Diabetes  aufmerksam  macht,  wenn  derselbe  keine 
sonstigen  charakteristischen  Symptome  hervorgerufen  hat. 


Unter  den  verschiedenen  Erkrankungen  des  Auges  bei  Diabetes  mellitus,  welche  zu 
Sehstörung  Veranlassung  geben,  scheint  die  diabetische  Catarakt  am  häufigsten  vorzu- 
kommen ;  über  die  relative  Häufigkeit  der  Accommodationsparese ,  der  Sehnervenleiden  und 
derNetzhautaffectionen  lässt  sich  bei  der  zu  geringen  Zahl  der  darüber  vorliegenden  genaueren 
Beobachtungen  noch  keine  sichere  Angabe  machen. 

Die  diabetischen  Sehnervenleiden. 

§  288.  Von  den  eigentlichen  diabetischen  Sehnervenleiden  sind 
die  in  Verbindung  mit  Diabetes  mellitus  und  insipidus  vorkommenden  Affectionen 
des  Opticus  zu  unterscheiden,  welche  ihre  Ursache  nicht  im  Diabetes, 
sondern  in  einer  beiden  zu  Grunde  liegenden  Gehirnerkrankung 
haben.  So  kann  eine  intracranielle  Neubildung,  welche  durch  Druck  auf  die 
Sehnerven  descendirende  Atrophie  derselben  hervorruft,  wenn  ihr  Sitz  derart 
ist,  dass  auch  die  die  Zuckerausscheidung  regulirenden  Nervenapparate  getroffen 
werden,  gleichzeitig  Diabetes  mellitus  zur  Folge  haben,  wie  dies  in  einem  Falle 
von  M.  Rosenthal  (35)  und  in  einem  älteren  von  Blancart  (!)  beobachtet  wurde. 

Es  fand  sich  jedoch  hier  nicht,  wie  es  nachCL.  Bernard's  Versuchen  erwartet 
werden  könnte,  eine  Veränderung  devMedulla  oblongata,  sondern  die  Geschwulst 
sass  in  Rosenthal's  Falle  in  der  Gegend  der  Hypophysis  und  in  dem  Blancart's 
fand  sich  eine  grosse  Cyste,  welche  die  Sehnerven  vor  ihrem  Austritt  aus  dem 
Schädel  comprimirte.  Es  ist  merkwürdig,  dass  hier  gerade  der  Sitz  der  Affec- 
tion  an  der  Schädelbasis  gefunden  wurde ;  dasselbe  war  auch  in  einigen  anderen 
Fällen,  über  die  keine  Sectionsbefunde  vorliegen,  zu  vermuthen. 

Es  gehört  hierher  ein  nicht  ophthalmoscopisch  untersuchter  Fall  von  Leudet  (14),  wo  der 
Erfolg  der  Jodkaliumbehandlung  eine  syphilitische  Erkrankung  der  Schädelbasis  vermuthen  lässt 
und  wo  die  neben  Diabetes  mellitus  vorhandene  linksseitige  Amaurose,  Trigeminus-  und  Oculo- 
motoriuslähmung, später  auch  eine  rechtsseitige  Trigeminusparese  für  eine  basale  Affection 
sprechen.  —  Auch   ein  Fall  v.  Grafe's(47)  von  doppelseitiger  temporaler  Hemianopsie  mit 
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Diabetes  insipidus  und  Symptomen  basilarer  Meningitis  (Kopfschmerz,  Abducenslähmung)  und 
mit  Ausgang  in  Heilung,  muss  hier  angereiht  werden  ;  vielleicht  auch  der  von  Läycock  52 )  von 
wahrscheinlich  syphilitischem  Ursprung,  wo  neben  Diabetes  insipidus  rechtsseitige  Sehnerven- 
atrophie gefunden  wurde. 

Auch  durch  Steigerung  des  intracraniellen  Druckes  und  davon  abhäneige 
Stauungsneuritis  können  Tumoren  Amaurose  hervorrufen,  welche  zugleich  in 
Folge  ihres  Sitzes  die  Ursache  von  Diabetes  werden.  Beide  Folgezustände  kom- 
men hier  auf  verschiedenem  Wege  zu  Stande,  indem  die  Stauungsneuritis  von 
dem  Sitze  der  Neubildung  ganz  unabhängig  nur  durch  die  Drucksteigerung  in 
der  Schädelhöhle  entsteht,  während  der  Diabetes  durch  Zerstörung  oder  Reizung 
gewisser  Hirnprovinzen  bedingt  ist.  Letzterer  würde  in  Begleitung  der  Stauungs- 
neuritis ein  für  die  Localisation  sehr  wichtiges  Symptom  abgeben,  wenn  wir  erst 
über  die  Hirntheile,  deren  Erkrankung  beim  Menschen  Diabetes  hervorruft,  ge- 
nauer  unterrichtet  wären. 

Während  hierhergehörige  Fälle  von  Diabetes  mellitus  mir  in  der  Literatur  nicht  vor- 
gekommen sind,  sind  zwei  Fälle  von  vah  der  Heijde>"  51  anzuführen,  wo  bei  zu  vermu- 
thendem  Tumor  cerebri  Diabetes  insipidus  und  Stauungspapille  beobachtet 
wurden. 

Kopfverletzungen  rufen  in  seltenen  Fällen  Diabetes  mellitus  oder  in- 
sipidus hervor,  welcher  mit  gleichzeitig  entstandener  Verletzung  der  Augen  oder 
der  Sehnerven  combinirt  ist. 

Ein  sehr  merkwürdiger  Fall  dieser  Art  ist  von  Larrey  .4a  beobachtet:  ein  Floret- 
stich  war  bei  einem  Soldaten  vom  inneren  Theil  der  rechten  Supraorbitalgegend  aus  bis 
weit  in  die  Grosshirnhemisphären  vorgedrungen  und  hatte  den  rechten  OlTactorius  und 
rechten  Opticus  verletzt ;  während  des  Lebens  bestand  Hemianopsie  mit  horizontaler  Tren- 
nungslinie und  Diabetes  mellitus. 

Ebenso  kann  durch  Fall  auf  den  Kopf  unter  schweren  Hirnerscheinungen  Diabetes  mel- 
litus oder  insipidus  und  Sehstörung  gleichzeitig  und  als  directe  Folge  der  Verletzung  auf- 
treten 'Fischer (29 a,  Moutard-M artin  (22a; }. 

Höchst  merkwürdig  ist  ein  Fall  Jacobi's  '49;  von  Fractur  der  Schädelbasis  mit  Diabetes 
insipidus,  wo  trotz  der  Section  die  Entstehung  der  dabei  gefundenen  Netzhautveränderungen 
nicht  genügend  aufgeklärt  erscheint.  Während  des  Lebens  bestand,  ausser  den  gewöhnlichen 
Erscheinungen  derBasisfractur,  rechtsseitige  fast  vollständige  Erblindung;  ophthalmoscopisch 
schon  am  \  1 .  Tage  nach  der  Verletzung  zahlreiche  confluirende  Fettdegenerationsheerde  in 
der  Umgebung  der  Papille  mit  kleinen  Blutungen;  ausserdem  linksseitige  Abducenslähmung 
und  Diabetes  insipidus.  Tod  15  Tage  nach  der  Verletzung.  Die  Section  erwies  eine  Basis- 
fractur  zu  beiden  Seiten  der  Sella  turcica,  besonders  das  Schläfenbein  betreffend,  mit  Blut- 
extravasaten  und  umschriebener  eitriger  Meningitis.  Am  Foramen  opticum ,  den  Sehnerven 
und  der  Orbita  keine  Veränderung.  Die  Annahme  Jacobi's,  dass  die  Veränderungen  der  Netz- 
haut nur  durch  Umwandlung  von  Blutextra vasaten  entstanden  seien,  erscheint  der  Beschrei- 
bung nach  nicht  recht  überzeugend ;  die  mikroscopische  Untersuchung  wies  Anhäufung  von 
Fettkörnchenzellen  nach. 

Indessen  braucht  bei  cerebralem  Diabetes  die  Sehstörung  nicht  immer  die 
drrecte  Folge  der  zu  Grunde  liegenden  Gehirnerkrankung  zu  sein:  es  ist  auch 
möglich  und  durch  Fälle  aus  derLiteratur  zu  belegen,  dass  der  cerebral  entstan- 
dene Diabetes  seinerseits  und  in  derselben  Weise  Sehnervenerkrankung  nach 
sich  zieht,  wie  dies  bei  idiopathischem  Diabetes  der  Fall  ist.  (Vergl.  45, 
S.  314—317.) 
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§  289.  Die  bei  weitem  grössere  Mehrzahl  der  Fälle  von  diabetischen  Seh- 
nervenleiden scheint  aber  ohne  erhebliche  cerebrale  Störungen  zu  verlaufen  und 
entfällt  auf  das  directe  Abhängigkeitsverhältniss  von  einem  idiopathischen,  nicht 
cerebral  bedingten  Diabetes.  Zuweilen  sind  dabei  ebenfalls  Gehirnerscheinungen 
vorhanden,  welche  aber  als  Folge  des  Diabetes  betrachtet  werden  müssen. 

Diese  eigentlichen  diabetischen  Sehnervenleiden  treten  auf  1)  als  ein- 
fache Amblyopie  ohne  ophthalmoscopische  Veränderung  und  mit  freiem  Ge- 
sichtsfeld oder  mit  Gesichtsfeldbeschränkung,  2}  als  Sehnervenatrophie, 
3)  als  Hemianopsie.  Letztere,  obwohl  eigentlich  in  einen  anderen  Abschnitt 
gehörig  (§  327  ff.),  muss  doch  hier  mit  erwähnt  werden,  besonders  da  ihr 
Sitz  wohl  eher  im  Chiasma  und  in  den  Tractus  optici  als  im  Centralorgan  zu 
suchen  ist. 

Sehr  wahrscheinlich  handelt  es  sich  bei  diesen  verschiedenen  Formen ,  es 
mag  eine  ophthalmoscopische  Veränderung  nachweisbar  sein  oder  nicht,  um 
denselben  Process ,  nur  in  verschiedenen  Graden  der  Entwickelung  und  in  ver- 
schiedener Localisation. 

Ist  der  Process  geringeren  Grades,  erst  im  Beginn  und  hat  er  seinen  Sitz  im 
Sehnervenstamm  ziemlich  weit  vom  Auge  entfernt,  so  findet  man  das  intra- 
oculare  Sehnervenende  normal;  bei  weitergediehenen  Veränderungen,  bei  Ent- 
wickelung höhergradiger  Atrophie  des  Sehnervenstammes  betheiligt  sich  auch 
die  Papille  und  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  ergiebt  das  Bild  einer  mehr 
oder  minder  ausgesprochenen  einfachen  Sehnervenatrophie.  Auch  bei  einem 
und  demselben  Falle  habe  ich  im  ersten  Stadium  ganz  normalen  Augengrund 
und  späterhin,  nachdem  das  Leiden  einen  Bückfall  gemacht  hatte,  allmälige  Ent- 
wickelung von  Sehnervenatrophie  gefunden. 

§  290.  Die  leichteste  Form  des  diabetischen  Sehnervenleidens  ist  die 
einfache  centrale  Amblyopie  mit  freier  Gesichtsfeldperipheri  e 
und  normalem  Augenspiegelbefund. 

Die  Amblyopie  schwankt  von  den  geringsten  bis  zu  sehr  hohen  Graden,  wo 
nur  noch  Finger  auf  wenige  Fuss  Entfernung  gezählt  werden.  Bei  den  leich- 
teren Graden  ist,  ähnlich  wie  bei  den  Intoxicationsamblyopien ,  nur  Abnahme 
der  Sehschärfe  nachweisbar,  bei  den  höheren  kommt  es  zum  Auftreten  cen- 
traler Scotome  von  derjenigen  Form,  wie  sie  bei  Sehnervenleiden  auch 
sonst  beobachtet  werden ,  entweder  blosser  Farbenscotome  oder  scharf  abge- 
grenzter centraler  Verdunkelungen.  Auch  während  der  Bückbildung  hoch- 
gradiger Amblyopien  mit  Gesichtsfeldbeschränkung  sieht  man  vorübergehend 
centrale  Scotome  erscheinen. 

Zuweilen  treten  höhere  Grade  von  Amblyopie  mit  Gesichtsfel  d- 
be  sehr  an  kung  und  ohne  ophthalmoscopischen  Befund  auf,  welche  in  dieser 
Art  sonst  nicht  leicht  beobachtet  werden. 

So  fehlte  in  einem  von  mir  beschriebenen  Falle  am  einen  Auge  fast  die  ganze  innere  Ge- 
sichtsfeldhälfte und  wurden  Finger  nur  in  4 — 5'  excentrisch  gezählt;  das  andere  Auge  hatte 
S  circa  lfa.  Die  Amblyopie  hatte  sich  im  Verlauf  von  3  —  4  Monaten  allmälig  entwickelt  und 
es  fiel  dabei  besonders  die  ungleiche  Betheiligung  beider  Augen  und  der  Umstand  auf,  dass 
trotz  dem  so  hohen  Grade  der  linksseitigen  Amblyopie  doch  die  Papille  kaum  die  ersten 
Spuren  von  weisslicher  Verfärbung  erkennen  Hess. 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  897 

Der  Augenspiegelbefund  ist  anfangs  normal  und  kann  auch  im  weiteren 
Verlauf  längere  Zeit  so  bleiben,  wenn  die  Amblyopie  keinen  sehr  hohen  Grad 
erreicht.  Geht  der  Diabetes  durch  Behandlung  zurück,  so  kann  auch  die  Am- 
blyopie vollständig  heilen  und  die  Papille  bleibt  dann  dauernd  normal.  In  weiter 
gediehenen  Fällen,  besonders  wenn  sich  centrale  Scotome  einbürgern,  kann  aber 
auch  zunehmende  weissliche  Verfärbung  der  Papille  eintreten ,  wie  ich  neuer- 
dings in  einem  Falle  gesehen  habe.  In  frischeren  Fällen  kann  selbst  bei  so  hoch- 
gradiger Sehstörung,  wie  in  dem  oben  erwähnten  Falle,  völlige  Heilung  erfolgen 
und  es  kommt  dann  auch  nicht  zu  Verfärbung  der  Papille.  Wo  ausge- 
sprochene Sehnervenatrophie  beobachtet  wurde ,  fand  sich  gewöhnlich 
neben  hochgradiger  Amblyopie  auch  eine  mehr  oder  minder  starke,  bald  con- 
centrische,  bald  ungleichmässige  Verengerung  des  Gesichtsfeldes  und  Störung 
des  Farbensinns.  Zuweilen  kommt  die  Sehnervenatrophie  auch  combinirt  mit 
Retinitis  diabetica  und  Netzhautblutungen  vor  (Galezowski,  28) ;  wahrscheinlich 
ist  die  Verfärbung  der  Papille  dabei  nicht  als  eine  Folge  von  Netzhautatrophie 
anzusehen  ,  sondern  als  Complication  des  Netzhautleidens  mit  einer  selbststän- 
digen Sehnervenatrophie. 

Die  Bedeutung  der  Hemianopsie  bei  Diabetes  bedarf  noch  weiterer  Auf- 
klärung. Manche  Fälle  machen  den  Eindruck  eines  von  dem  Diabetes  abhängigen 
Leidens,  welches  mit  Wahrscheinlichkeit  in  den  einen  Tractus  opticus  oder  die 
Gegend  des  Chiasma  zu  localisiren  ist. 

So  insbesondere  ein  von  mir  beobachteter  Fall  von  Diabetes  mellitus ,  wo  anfangs  ziem- 
lich reine  gleichseitige  Hemianopsie  bestanden  halte,  wahrend  später  auch  die  anderen  Ge- 
sichtsfeldhälften ergriffen  wurden  45,  S.  277  11.,;  welleicht  auch  ein  Fall  v.  Grafe's(I9)  von 
gleichseitiger  Hemianopsie  mit  Diabetes  mellitus. 

In  anderen  Fällen  dagegen ,  bei  temporaler  Hemianopsie  mit  Diabetes  insi- 
pidus  und  mit  Cerebralerscheinungen  möchte  es  sich  eher  um  ein  primäres 
Gehirnleiden  handeln  (vgl.  die  Fälle  von  v.  Gräfe  (47),  von  del  Moste  (50)  und 
Brecht,  §  333). 

§291.  In  Anbetracht  der  bei  Diabetes  mellitus  vorkommenden  Verände- 
rungen in  der  Netzhaut,  die  zuweilen  mit  Sehnervenatrophie  combinirt  sind, 
liegt  es  nahe,  auch  als  Ursache  der  Sehnervenleiden  capilläre  Blutungen, 
fettige  Degeneration  der  Optici  und  Gefässveränderungen  zu  vermuthen.  Auch 
in  anderen  Organen,  im  Gehirn  und  auf  verschiedenen  Schleimhäuten  kommen 
bei  Diabetes  zuweilen  Blutungen  vor.  Ob  in  den  leichteren,  rasch  rück- 
biidungsfähigen  Fällen  noch  geringere ,  mehr  funclionelle  Störungen  zu  Grunde 
liegen,  bleibt  dahingestellt.  Mit  der  Annahme  der  erstgenannten  Veränderungen 
steht  auch  in  gutem  Einklang  die  mitunter  recht  bedeutende  Differenz  im  Grade 
der  Sehstörung  beider  Augen  bei  doch  regelmässig  doppelseitigem  Auftreten 
des  Leidens. 

Ueber  einen  Zusammenhang  der  diabetischen  Amblyopien  mit  Nierenleiden  *) 
ist  nichts  bekannt;  in  den  genauer  untersuchten  Fällen  bestand  keine  Compli- 
cation mit  Nephritis  und  es  ist  auch  deshalb  weniger  daran  zu  denken,  weil  ein- 


4)  Vergl.  die  diabetische  Retinitis  §  43—44. 
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fache  Amblyopien  von  der  hier  vorliegenden  Form  bei  Nierenleiden  kaum  be- 
obachtet sind. 

§  292.  Die  diabetische  Amblyopie  ist  von  hoher  Bedeutung  für  die  Diagnose 
des  Grundleidens.  Verfall  das  Sehvermögens  und  Abnahme  der  Kräfte  sind  oft 
die  einzigen  Erscheinungen,  welche  den  Kranken  auf  sein  Leiden  aufmerksam 
machen,  während  Durst,  Polyurie,  Appetitvermehrung  etc.  häufig  ganz  fehlen 
oder  doch  nur  wenig  hervortreten.  Ja  zuweilen  ist  die  Sehstörung  das  einzige 
Symptom  und  lassen  sich ,  selbst  nachdem  der  Diabetes  festgestellt  ist ,  nicht  die 
geringsten  anderen  subjectiven  Beschwerden  entdecken.  Die  Harnuntersuchung 
ist  daher  bei  allen  amblyopischen  Leiden  unerlässlich ,  weil  ohne  sie  Diabetes 
übersehen  werden  kann  und  sicher  in  vielen  Fällen  übersehen  worden  ist. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  ferner  der  Umstand ,  dass  die  Amblyopie  nicht 
nur  bei  der  schweren,  der  Therapie  wenig  zugänglichen  Form  des  Diabetes  auf- 
tritt, sondern  auch  bei  der  leichten  Form ,  wo  bei  Vermeidung  von  Amylaceen 
der  Zucker  vollständig  verschwindet. 

Noch  kürzlich  habe  ich  bei  einem  Kranken,  welcher  nach  Heilung  seiner  Amblyopie 
und  seines  Diabetes  sich  durch  zweckwidriges  Verhalten  einen  Rückfall  beider  Affectionen 
zugezogen  hatte,  durch  strenge  Fleischdiät  in  sehr  kurzer  Zeit  den  Zucker  gänzlich  ver- 
schwinden sehen.  Die  Amblyopie  erwies  sich  jetzt  für  die  Behandlung  viel  hartnäckiger  und 
ging  nur  unvollständig  zurück. 

Das  Auftreten  der  Amblyopie  ist  in  gewisser  Beziehung  geradezu  ein  Vor- 
theil  für  die  Kranken,  da  sie  eine  frühzeitige  Diagnose  und  somit  auch  eine  Be- 
handlung des  Leidens  in  einem  Stadium  ermöglicht,  wo  noch  Erfolge  erzielt 
werden  können. 

§  293.  Die  Prognose  für  die  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  hängt 
in  erster  Linie  von  der  zu  erreichenden  Besserung  oder  Heilung  des  Diabetes  ab. 
Gelingt  es,  den  Zucker  für  einige  Zeit  zum  Verschwinden  zu  bringen  oder  auch 
nur  seine  Menge  erheblich  zu  beschränken,  so  ist  in  frischen  Fällen,  wo  noch 
keine  Verfärbung  der  Papille  besteht,  rasche  und  vollständige  Heilung  selbst  bei 
hochgradiger  Amblyopie  möglich,  bei  geringgradiger  die  Begel.  Bei  längerer  Dauer 
des  Leidens,  bei  beginnender  oder  ausgesprochener  Verfärbung  der  Papille  sind 
die  Erfolge  geringer,  doch  kann  man  wenigstens  auf  Erhaltung  des  noch  ge- 
bliebenen Sehvermögens  rechnen.  Lässt  sich  dagegen  der  Zuckergehalt  des 
Harns  durch  Behandlung  nicht  zur  Abnahme  oder  zum  Verschwinden  bringen, 
so  bleibt  auch  die  Sehstörung  bestehen  oder  verschlimmert  sich  entsprechend 
den  Fortschritten  des  Grundleidens. 

§  294.  Die  Behandlung  ist  demnach  ganz  die  des  Diabetes  mellitus.  Da 
hier  nicht  der  Ort  ist,  darauf  ausführlicher  einzugehen ,  so  beschränke  ich  mich 
auf  wenige  Bemerkungen.  Sorgfältige  Begulirung  der  Diät  ist  natürlich 
von  der  allergrössten  Wichtigkeit;  absolute  Vermeidung  der  Amylaceen  ist  auf 
die  Dauer  schwer  durchführbar,  auch  in  der  Regel  nicht  nöthig,  aber  wenn 
Gefahr  im  Verzuge  ist,  für  einige  Zeit  oft  von  erheblichem  Nutzen.  Auf  fleissige 
Bewegung  im  Freien,  reine  Luft,  Pflege  der  Haut,  ist  grosser  Werth  zu  legen. 
Bei  einem  Patienten  brachte  ein  Seebad  eine  bedeutende  Besserung  der  zuletzt 
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trotz  rationeller  Behandlung  und  Verschwinden  des  Zuckers  stationär  gebliebenen 
Amblyopie  zu  Stande.  Von  medicamentösen  Mitteln  'haben  sich  mir  das  Karls- 
bader Wasser  und  die  von  Ebstein  und  Müller  empfohlene  Carbolsäure  (0,3 — 
0,5  pro  die)  wiederholt  bewährt.  Doch  habe  ich  neuerdings  in  einem  Falle  die 
Beobachtung  gemacht,  dass  beide  Mittel  ihre  Wirkung  versagten,  obwohl  der 
Zucker  durch  reine  Fleischdiät  rasch  verschwand. 

Hier  erwies  sich  das  von  Ebstein  neuerdings  empfohlene  Natr.  salicylicum 
(1,0  —  6,0  pro  die)  in  sofern  nützlich,  als  während  seines  Gebrauches  etwas 
Amylaceen  gestattet  werden  konnten,  ohne  dass  der  Zucker  wieder  auftrat,  und 
als  nach  längerer  Zeit,  wo  das  Mittel  ausgesetzt  wurde,  eine  gewisse  Toleranz 
für  diese  geringe  Menge  von  Amylaceen  sich  eingestellt  hatte. 
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Die  Amaurose  nach  Blutverlusten. 

§  295.  Nach  Blutverlusten  verschiedener  Art,  am  häufigsten  nach  profusen 
Magenblutungen  treten  zuweilen  plötzliche,  meist  doppelseitige  und  unheilbare 
Erblindungen  auf,  über  deren  Entstehung  wir  bis  jetzt  nur  auf  Vermuthungen 
angewiesen  sind.  Nächst  Magen-  und  Darmblutungen  sind  sie  am  häufigsten  nach 
reichlichen  Meno- und  Metrorrhagien,  bei  Abortus,  im  Wochenbett  etc.  beobachtet. 
Die  Erblindung  tritt  gewöhnlich  nicht  zugleich  mit  dem  Blutverluste  ein,  sondern 
erst  einige  Tage  später,  meistens  3 — 5,  zuweilen  aber  auch  bis  14  Tage  nach- 
her; selten  findet  sich  der  Kranke  beim  Erwachen  aus  einer  durch  die  profuse 
innere  Blutung  entstandenen  Ohnmacht  vollständig  erblindet.  Die  Ursache  kann 
deshalb  auch  nicht  einfach  in  der  hochgradigen  Anämie  und  einer  davon  ab- 
hängigen Ernährungsstörung  der  Optici  oder  ihrer  Centren  gesucht  werden ,  um 
so  weniger,  als  zu  der  Zeit,  wo  die  Erblindung  eintritt,  die  Kranken  oft  schon 
anfangen,  sich  von  den  Folgen  des  Blutverlustes  zu  erholen.  In  manchen  Fällen 
war  sogar  der  Blutverlust  überhaupt  nicht  so  massenhaft ,  um  eine  irgend  merk- 
liche Anämie  zu  erzeugen,  in  anderen  waren  starke  Blutverluste  vorher- 
gegangen  oder  folgten  nach,  wenn  das  Sehvermögen  sich  wiederhergestellt  hatte, 
ohne  Erblindung  nach  sich  zu  ziehen.  Eine  direct  von  hochgradiger  Anämie 
abhängige  Erblindung  müsste  sich  vielmehr  immer  auf  der  Höhe  des  Blut- 
verlustes einstellen,  es  könnte  dabei  nur  in  ganz  besonders  schweren  Fällen  zu 
vollständiger  Erblindung  kommen  und  mit  eintretender  Erholung  müsste  eine 
entsprechende  Rückbildung  eintreten.  Von  Allem  dem  wird  das  Gegentheil  be- 
obachtet, insbesondere  geben  in  Bezug  auf  Wiederherstellung  des  Sehvermögens 
diese  Erblindungen ,  wenn  sie  vollständig  sind,  eine  fast  absolut  ungünstige 
Prognose. 

§  296.  Mit  einer  bis  jetzt  allein  stehenden  Ausnahme  sind  diese  Erblin- 
dungen auf  eine  peripherische  Affection ,  auf  plötzliche  Functionsstörung  der 
Optici,  vermuthlich  an  der  Schädelbasis  zurückzuführen ;  es  wird  dies  durch  die 
in  manchen  Fällen  im  Anfang  beobachteten  Veränderungen  an  der  Papille  und 
Netzhaut,  besonders  aber  durch  die  späterhin  immer  eintretende  Sehnerven- 
atrophie bewiesen. 

Der  definitiven  Erblindung  sehen  nicht  selten  einige  Tage  lang  leichtere  Seh- 
Störung,  bald  ein-,  bald  doppelseitig  und  subjective  Lichterscheinungen  vorher, 
mitunter  auch  heftige  Kopfschmerzen  oder  Neuralgien  im  Bücken  und  den  Glie- 
dern. Die  Erblindung  tritt  zuweilen  in  Gestalt  einer  von  unten  her  fortschrei- 
tenden Verdunklung  auf ,  die  sich  rasch  über  das  ganze  Gesichtsfeld  hinüber- 
zieht. In  keinem  Falle  wurde  bisher  die  Augenspiegel-Untersuchung 
unmittelbar  nach  der  Erblindung  gemacht,  in  mehreren  aber  innerhalb  der 
ersten  darauf  folgenden  Wochen ;  die  Befunde  waren  dabei  verschieden.  Der 
Augengrund  schien  entweder  ganz  normal  (Hutchinson,  9j  oder  es  fand  sich 
ausser  leichter  Blässe  der  Papille  und  etwas  engen  Arterien  keine  Veränderung 
(v.  Gräfe.  3  u.  6);  oder  es  war  die  Blässe  der  Papille  sehr  auffallend,  die  Arterien 
äusserst  dünn,  nur  die  Venen  etwas  mehr  gefüllt  Colsmann,  10);  Schweigger  (12) 
fand  dagegen  (nach  8  Tagen)  zwar  ebenfalls  die  Papille  blass,  ihre  Grenze  ver- 
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waschen  und  von  einer  Zone  getrübter  Netzhaut  umgeben ,  aber  die  grossen 
Gefässe  normal.  Ausserdem  wurden  wiederholt  kleine  Netzhautblutungen ,  be- 
sonders in  der  Nähe  der  Papille,    beobachtet  (Jacobs  und  Mooren (8).    Samel- 

sohn  (14,   16)). 

Späterhin  kommt  es  dann  zu  ausgesprochener  Sehnervenatrophie, 
entweder  mit  massiger  Verengerung  der  Arterien  oder  hochgradiger  Verengerung 
aller  Gefässe,  auch  mit  weissen  Streifen  durch  Trübung  ihrer  Wand.  Ob  in  den 
ersten  Tagen  leichte  entzündliche  Veränderungen,  wie  sie  Schweigger  beobachtete, 
häufiger  vorkommen ,  bleibt  dahingestellt ;  doch  würde  uns  dieser  Nachweis  in 
unseren  Kenntnissen  nur  wenig  fördern,  da  sie  bei  ihrem  geringen  Grade  und  der 
Flüchtigkeit  ihres  Auftretens  vielleicht  nur  Zeichen  einer  secundären  Reaction  sind 
und  keinen  sicheren  Rückschluss  auf  das  Wesen  des  Processes  gestatten.  Der  sehr 
verschiedene  Grad  der  Verengerung  der  Arterien  in  den  einzelnen  Fällen  und  die 
ungleiche  Zeit  des  Eintritts  atrophischer  Verfärbung  der  Papille,  die  bei  starker 
Verengerung  der  Gefässe  gewöhnlich  frühzeitiger  erfolgt,  lassen  daran  denken, 
dass  sich  der  Process  im  Sehnerven  bald  näher,  bald  entfernter  vom  Auge  loca- 
lisirt,  wovon  auch  das  Auftreten  oder  Fehlen  entzündlicher  Veränderungen  an 
der  Papille  im  ersten  Stadium  abhängen  mag. 

§  297.  Gewöhnlich  ist  die  Erblindung  doppelseitig  und  oft  vollständig 
bis  zum  Verlust  jedes  Lichtscheines ;  die  Pupillen  sind  dann  massig  oder  stark 
erweitert  und  reagiren  nicht  auf  Licht,  j  Doch  kommt  auch  einseitige  absolute  Er- 
blindung oder  nur  mit  Erhaltung  schwachen  Lichtscheins  bei  vollständig  nor- 
malem anderen  Auge  vor,  in  welchem  Falle  die  Affection  wegen  der  Semidecus- 
sation  der  Sehnerven  ihren  Sitz  sicher  vor  dem  Chiasma  haben  muss;  oder  das 
andere  Auge  ist  in  geringerem  Grade  afficirt. 

In  einem  Falle  beobachtete  ich ,  bei  absoluter  Amaurose  des  einen  Auges  nur  leichte 
Amblyopie  mit  Gesichtsfeldbeschränkung  des  anderen ,  an  welchem  auch  die  Verfärbung 
der  Papille  weniger  ausgesprochen  war.  Bei  einem  anderen  Patienten,  einem  gesunden 
jungen  Mann,  war  nach  einer  profusen  Magenblutung  rechts  fast  vollständige  Amaurose  auf- 
getreten, links,  bei  normaler  Sehschärfe  im  Centrum,  hochgradige  Gesichtsfeldbeschrän- 
kung, so  dass  wenig  mehr  als  der  äussere  obere  Quadrant  erhalten  war;  dabei  ophthal- 
moscopisch  beiderseits  ausgesprochene  Sehnervenatrophie  mit  engen  Arterien.  Auch  kann, 
wie  ich  bei  einer  Frau  nach  profuser  Metrorrhagie  gesehen  habe,  bei  einseitiger  absoluter 
Amaurose  am  anderen  Auge  nur  Wahrnehmungsfähigkeit  für  Bewegungen  der  Hand  erhalten 
geblieben  sein,  oder,  wie  Mooren  (7)  beobachtete,  nur  die  Fähigkeit,  Finger  auf  einige 
Fuss  Entfernung  zu  zählen. 

In  allen  diesen  Fällen  blieb  die  anfänglich  aufgetretene  Sehstörung  als  solche 
fortbestehen  und  es  ist  dies  bei  vollständiger  Erblindung  fast  durchgehends  der 
Fall,  während  bei  blosser  Amblyopie  nicht  selten  Rückbildung  eintritt. 

Nur  höchst  selten  kommt  es,  wenn  absolute  Amaurose  besteht,  zu  theil- 
weiser  Wiederherstellung;  mitunter  kehrt  etwas  Lichtschein  in  einem  kleinen 
excentrischen  Gesichtsfeld  zurück,  es  gehört  aber  zu  den  grossen  Ausnahmen, 
dass,  wie  in  einem  Falle  von  Sellheim  (5; ,  nach  14tägigem  Bestehen  absoluter 
Amaurose  das  Sehvermögen  sich  bis  zum  Lesen  von  N.  3  am  einen  und  N.  14  (J.) 
am  anderen  Auge  neben  erheblicher  Gesichtsfeldbeschränkung  bessert. 
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In  einem  weiteren  Falle  von  Samelsohn  (14)  fand  sich  zuletzt  an  beiden  Augen  ein  ganz 
symmetrisch  gestalteter  Gesichtsfelddefect  nach  unten ,  der  am  einen  Auge  das  Centrum  frei 
liess  {S=i/-2},  aber  am  anderen  Auge  viel  hochgradiger  war  und  nur  excentrisches  Sehen 
ermöglichte.  Nach  Angabe  des  Kranken  war  auch  hier  und  zwar  Monate  lange  vollständige 
Erblindung  vorausgegangen ,  doch  mag  wohl  in  einem  Theil  des  Gesichtsfeldes  frühzeitig 
etwas  Lichtempfindung  wiedergekehrt  sein. 

§  298.  Ist  anfangs  nur  Amblyopie,  aber  keine  völlige  Erblindung  vor- 
handen, so  kann  erhebliche  Besserung  oder  gänzliche  Wiederherstellung  eintreten. 

Ich  sah  dies  bei  einem  52jährigen  Bahnwärter,  der  kurz  zuvor  an  einer  linksseitigen 
Keratitis  behandelt  worden  war ;  14  Tage  nach  mehrfach  wiederholten  profusen  Magendarm- 
blutungen, die  den  Patienten  an  den  Rand  des  Grabes  gebracht  hatten,  bemerkte  derselbe 
eine  hochgradige  Verdunklung  des  bis  dahin  gesunden  rechten  Auges,  die  mit  fortschreitender 
Erholung  während  der  nächsten  4  4  Tage  sich  langsam  verminderte.  Auffallend  war  bei  der 
ersten  Sehprüfung,  wie  sich,  offenbar  in  Folge  der  Uebung.  die  anfangs  bedeutende  Am- 
blyopie rasch  verminderte  und  sich  das  Sehvermögen  in  V-2  Stunde  von  Fingerzählen  auf 
geringe  Entfernung  bis  auf  S  =  '20/-o  hob ;  dabei  war  das  excentrische  Sehen  nach  allen  Seiten, 
nur  nicht  nach  oben,  leicht  eingeschränkt.  (Simulation  war  ausgeschlossen.)  Ophthalmosco- 
pisch  ausser  leichter  Blässe  der  Papille  keine  Veränderung.  Im  weiteren  Verlauf  besserte 
sich  S  allmälig  bis -%0  nahezu,  doch  blieb  ein  geringer  Gesichtsfelddefect  nach  unten  und 
eine  leichte  Störung  des  Farbensinns  bestehen.  Die  Papille  war  zuletzt  gleichmässig  entfärbt, 
die  Gefässe  im  Vergleich  mit  links  nur  wenig  enger.  Am  linken  Auge  war  das  Sehen  nur 
durch  die  zurückgebliebenen  Hornhautflecken  getrübt. 

Noch  geringgradiger  war  die  Functionsstörung,  wrelche  Samelsohx  (16)  in  einem  doppel- 
seitigen Falle,  nach  sehr  bedeutenden  Blutungen  per  os  et  anum,  zurückbleiben  sah.  Der  an- 
fängliche dichte  Nebel,  der  alle  Gegenstände  einhüllte,  hatte  sich  ganz  verloren  und  es  war 
bei  normaler  Sehschärfe  und  freiem  Gesichtsfeld  nur  eine  auffallend  rasche  Ermüdung  des 
Netzhautcentrums  zurückgeblieben,  welche  durch  die  Behandlung  ebenfalls  bald  zurückging. 

Ganz  ähnlich  einem  S.  902  erwähnten  Falle  von  mir  ist  eine  Beobachtung  von  Samejl- 
sohn  (16)  von  einseitiger  fast  vollständiger  Amaurose  mit  halber  Sehschärfe  am  anderen  Auge,, 
und  doppelseitiger  Verfärbung  der  Papille;  nur  war  hier  im  Anfang  das  bessere  Auge  eine  Zeit 
lang  ebenfalls  bedeutend  geschwächt,  während  in  meinem  Falle  von  vornherein  nur  die- 
selbe geringe  Störung  daran  bemerkt  worden  war  wie  später. 

Ein  weiterer  Fall  von  unvollständiger  Erblindung,  den  ich  gesehen  habe  und  der  bei 
einer  Frau  nach  starkem  Blutverluste  bei  einer  Entbindung  entstanden  war,  bot  die  Eigen- 
thümlichkeit,  dass  zu  einer  massigen  Amblyopie  5 — 6  Minuten  dauernde  Anfälle  plötzlicher 
Erblindung  hinzutraten  ,  nach  denen  sich  das  Sehvermögen  bis  zum  anderen  Tage  allmälig 
wiederherstellte.  Die  Anfälle  wiederholten  sich  im  Ganzen  4 — 5  mal  im  Verlauf  eines  halben 
Jahres.  Das  Sehvermögen  w7ar  rechts  ca.  i/i,  links  73 >  das  Gesichtsfeld  zeigte  erhebliche 
Undeutlichkeit  nach  unten ,  ophthalmoscopisch  fand  sich  ausser  Staph.  post.  keine  Anomalie. 

Uebrigens  kann  auch  wie  Mooren  (7)  berichtet,  wenn  anfangs  nur  Am- 
blyopie aufgetreten  war,  diese  später  noch  in  vollständige  Erblindung  übergehen, 
wie  er  bei  einer  durch  Metrorrhagie  erschöpften  Frau  trotz  kräftiger  Diät  und 
Eisengebrauch  beobachtete. 

Von  Erblindungen  nach  Nasenblutung  kann  ich  nur  eineBeobachtungNAGEL's(13) 
bei  einem  8jährigen  Mädchen  anführen,  mit  rechtsseitiger  Erblindung  bis  auf  Lichtschein  und 
linksseitiger  Amblyopie  mit  leichter  Papilloretinitis,  wo  Strychnin  rasch  ziemlich  vollständige 
Heilung  erzielte.  Doch  bleibt  es  hier  zweifelhaft,  ob  wirklich  ein  Zusammenhang  der  Erblin- 
dung mit  dem  Nasenbluten  anzunehmen  ist.  Vergl.  auch  den  Fall  Saemann's  von  Erblindung 
bei  einem  Manne,  der  an  häufigem  Nasenbluten  litt  (§359),  die  durch  Strychnin  geheilt  wurde. 
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Uebersieht  man  die  verschiedenen  Beobachtungen ,  so  scheint  es ,  dass  die 
vollständigen  und  unheilbaren  Erblindungen  vorzugsweise  und  am  häufigsten 
nach  Magenblutungen  auftreten,  während  bei  Uterinblutungen  relativ  häufiger  un- 
vollständige und  rückbildungsfähige  Amblyopien  vorkommen. 

Völlig  abweichend  von  dem  bisher  besprochenen  Verhalten  ist  ein  höchst 
merkwürdiger  Fall,  welchen  Samelsohn  (16)  beobachtete,  wo  nach  einer  Magen- 
blutung recidivirende  doppelseitige  Erblindungen  mit  erhaltener  Pupillarreaction 
auftraten ,  die  jedesmal  vollständig  zurückgingen  und  zum  Theil  mit  Verlust  des 
Bewusstseins  oder  anderen  psychischen  Störungen  verbunden  waren.  Die  erhal- 
tene Reaction  der  Pupille  zeigt,  dass  es  sich  hier  um  eine  Läsion  der  Opticus- 
centren  handeln  musste  und  es  erwies  sich  hier  das  Symptom  prognostisch  ebenso 
günstig,  als  bei  gewissen  Fällen  von  urämischer  Amaurose.  (Vgl.  §  344.) 

Bei  einer  73jährigen  Frau  trat  10  Tage  nach  einer  massig  starken  Magenblutung  plötz- 
lich absolute  Amaurose  auf  mit  völlig  normal  erhaltener  Reaction  der  Pupillen 
auf  Licht.  Ophthalmoscopisch  fand  sich  nur  geringe  Verengerung  der  Arterien,  Erweite- 
rung der  Venen  und  einige  grauliche  Exsudatflecke  in  der  Netzhaut.  Die  Erblindung  ging  im 
Verlauf  von  6  Wochen  vollständig  zurück;  die  erste  Wiederkehr  des  Lichtscheins  fiel  mit  dem 
Auftreten  einer  Netzhautblutung  am  Rande  der  Papille  zusammen ,  von  welcher  Samelsohn 
vermuthet,  dass  sie  von  einem  Bluterguss  in  die  Sehnervenscheide  herrührte,  der  siclvbis  zur 
Papille  verbreitet  hatte.  Ausser  der  Erkrankung  der  Opticuscentren,  welche  die  Ursache  der 
Amaurose  war,  mussten  also  noch  periphere  Veränderungen  angenommen  werden ,  welche 
aber  im  Vergleich  mit  der  ersteren  als  unerheblich  zu  betrachten  waren.  Im  weiteren  Verlauf 
traten  noch  wiederholtAnfälle  vorübergehender  Erblindung  gleichfalls  mit  erhaltener  Pupillar- 
reaction auf,  welche  immer  mit  Photopsien  undChromopsien  begannen,  zum  Theil  auch  durch 
plötzlichen  Verlust  des  Bewusstseins  eingeleitet  wurden  ;  ihre  Dauer  schwankte  zwischen 
wenigen  Minuten  und  10 'Stunden;  späterhin  stellten  sich  dabei  auch  psychische  Störungen 
und  convulsivische  Zufälle  ein ,  welche  jedesmal  ebenso  rasch  wie  die  Erblindung  wieder 
verschwanden. 

§  299.  Abgesehen  von  dem  zuletzt  mitgetheilten  ganz  exceptionellen  Falle 
kann  der  der  Erblindung  zu  Grunde  liegende  Process  wohl  nur  entweder  eine 
höchst  acute  Entzündung  oder  ein  Bluterguss  an  der  Schädelbasis  und  in  die 
Sehnervenscheide  sein.  Andere  Möglichkeiten  sind  nicht  wohl  annehmbar,  da 
ein  materielles  Leiden  zu  Grunde  liegen  muss,  wie  aus  der  Unheilbarkeit  der 
schweren  Fälle  und  aus  der  raschen  Entwickeluug  von  Sehnervenverfärbung 
hervorgeht,  und  da  eine  Embolie,  woran  sonst  noch  zu  denken  wäre,  durch  das 
doppelseitige  Auftreten  der  meisten  Fälle  sehr  unwahrscheinlich  wird.  Bei  dieser 
Alternative  scheint  mir  die  Wahrscheinlichkeit  am  meisten  für  eine  Blutung  zu 
sprechen,  womit  auch  das  hie  und  da  beobachtete  Auftreten  kleiner  Blutungen 
in  der  Netzhaut,  die  einmal  beobachteten  apoplektischen  Anwandlungen  l)  und 
die  Verbindung  mit  Blutungen  anderer  Organe  stimmen.  Dass  Blutungen  in  die 
Sehnervenscheide  überhaupt  vorkommen ,  ist  durch  positive  Beobachtungen 
sichergestellt.    (Vgl.  §  302.) 

Auch  Samelsohn  hat  sich  neuerdings  auf  Grund  einer  Reihe  von  Beobach- 
tungen wenigstens  für  einen  Theil  der  Fälle  zu  Gunsten  dieser  schon  früher 


\ )  Im  zweiten  Fall  v.  Grafe's  (3)  waren  im  Anfang  der  Erblindung  rasch  vorübergehende 
Schwäche  der  linken  Hand,  Verziehung  des  Mundes  und  Sprachstörung  aufgetreten. 
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durch  v.  Gräfe  angedeuteten  Erklärung  ausgesprochen ;  ich  möchte  dieselbe 
aber  nicht  nur  für  die  Erblindungen  nach  geringgradigen  Blutungen,  sondern 
für  alle  Fälle  als  die  wahrscheinlichste  Entstehung  annehmen. 

Die  grösste  Schwierigkeit  bietet  aber  die  Erklärung  des  Zusammenhanges 
zwischen  der  Magen-  resp.  Uterinblutung  und  dem  Sehnervenleiden  dar,  mag 
dasselbe  nun  ebenfalls  auf  Blutung  beruhen  oder  nicht.  Die  Deutung  ist  beson- 
ders deshalb  so  schwierig,  weil  hier  von  einer  eigentlich  hämorrhagischen  Dispo- 
sition nicht  die  Bede  sein  kann  und  doch  sich  die  Frage  nach  einer  etwaigen 
gemeinschaftlichen  Ursache  beider  Processe  aufdrängt.  Immerhin  könnte  für 
manche  Fälle  an  eine  Ursache  zu  denken  sein,  welche  in  verschiedenen  Organen 
gleichzeitig  Blutungen  hervorzurufen  im  Stande  ist;  es  ist  hier  daran  zu  erinnern, 
dass  uns  zur  Zeit  noch  die  Ursache  der  den  Magenblutungen  zu  Grunde  liegenden 
Geschwüre  ziemlich  unbekannt  ist.  Für  den  oben  mitgetheilten  exceptionellen 
Fall,  wo  die  Amaurose  central  bedingt  war,  hat  Sauelsohn  eine  Erklärung  zu 
geben  versucht  auf  Grund  der  Versuche  von  Lussana,  Brown-Sequard,  Ebstein 
u.  A.,  nach  welchen  Verletzung  gewisser  Hirntheile,  speciell  der  vorderen  Vier- 
hügel und  eines  Theiles  der  Thalami  optici  Blutungen  in  die  Magenschleimhaut 
zur  Folge  hat.  Er  nimmt  demgemäss  an ,  dass  ein  cerebraler  Heerd  die  Centren 
des  Opticus  direct  afficire  und  zugleich  die  Ursache  der  Magenblutung  abgebe. 

Diese  Erklärung  passt  jedoch  nur  für  den  einen,  seltenen  Fall  mit  erhaltener 
Pupillarreaction  und  für  die  anderen  ist  bei  dem  Mangel  jeglicher  Symptome 
eines  zu  Grunde  liegenden  Gehirnleidens  schwerlich  an  einen  ähnlichen  Zusam- 
menhang zu  denken.  Es  erscheint  mir  bedenklich,  sich  zur  Zeit  schon  in  Ver- 
muthungen  über  den  fraglichen  Zusammenhang  zu  ergehen ,  ehe  der  Weg  zur 
Erklärung  durch  Sectionsbefunde  besser  geebnet  ist,  weshalb  ich  auch  auf  die 
anderen  Hypothesen  Samelsohn's  zur  Erklärung  der  gewöhnlichen  Fälle  hier  nicht 
weiter  eingehen  will. 

§  300.  Die  Behandlung  kann  hier  nur  darauf  gerichtet  sein,  durch  kräf- 
tige Nahrung,  Wein  und  Martialien,  die  hochgradige  Anämie  möglichst  rasch  zu 
beseitigen ,  durch  leichte  Ableitungen  die  Besorption  der  Extravasate  zu  beför- 
dern und  durch  Strychnin  die  gesunkene  Erregbarkeit  des  Nerven  zu  verbessern. 
Alle  depotenzirenden  Mittel  sind  natürlich  anfangs  streng  zu  vermeiden,  später 
nutzlos ;  höchstens  Jodkalium  kann ,  wenn  die  Ernährungsverhältnisse  es  ge- 
statten ,  in  Anwendung  kommen.  Paracentese  der  vorderen  Kammer  und  Iri- 
dektomie  sind  selbst  bei  starker  Verengerung  der  Netzhaularterien  ohne  Erfolg 
versucht  worden  (Colsmann,  1 0) . 
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Sehnervenblutungen.    Pigmentirung  des  Sehnerven, 

§  301.  Blutungen  in  die  Marksubstanz  des  Sehnerven  sind 
bisher  noch  wenig  beobachtet.  Kleinere  Blutungen  sah  Stellwag  (3)  bei  medul- 
lärer Neuritis  durch  Circulationsstörungen  in  der  Schädelhöhle  ;  auch  bei  anderen 
Ursachen  neurilischer  Degeneration  kommen  vielleicht  capillare  Blutungen  nicht 
ganz  selten  vor.  Ein  etwas  grösseres  Extravasat  fand  ich  bei  einer  Orbital- 
geschwulst, welche  den  Sehnerven  umwuchert  und  rasche  Erblindung  her- 
beigeführt hatte.  (S.  §  208,  S.  802.)  Die  Blutung  hatte  hier  eine  Strecke  weit 
die  Marksubstanz  völlig  zerstört,  das  Bindegewebe  zeigte  auch  noch  weiterhin 
entzündliche  Veränderungen . 
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Liegt  keine  solche  äussere  Ursache  zu  Grunde  und  ist  die  Blutung  auf  Ge- 
fässdegeneration  zu  beziehen ,  so  möchte  sie  bei  dem  geringen  Kaliber  der  Opti- 
cusgefässe  nur  höchst  selten  erheblichere  Dimensionen  annehmen,  etwa  nur 
wenn  es  zu  einer  Zerreissung  der  Centralarterie  kommt ,  die  auch  wohl  durch 
Verletzungen  entstehen  kann  (t.  Gräfe  .  Nach  der  Resorption  bleibt  mitunter 
in  das  Gewebe  des  Sehnerven  eingesprengtes  Pigment  zurück  (Stell wag)  . 

§302.  Etwas  häufiger  beobachtet  sind  Blutungen  zwischen  den  Seh- 
nervenstam  m  un  d  die  äussere  Scheide,  welche,  gewöhnlich  doppelseitig, 
durch  Extravasate  an  der  Schädelbasis  entstehen,  die  in  den  Zwischenscheiden- 
raum eindringen  und  ihn,  wie  bei  dem  Hydrops  [§182),  mehr  oder  minder  stark 
ausdehnen.  Auch  hier  zeigt  der  Sehnerv  die  dort  beschriebene  spindelförmige 
Gestalt,  indem  die  Ausdehnung  kurz  vor  dem  Eintritt  ins  Auge  am  stärksten  ist 
und  am  Eintritt  selbst  wieder  in  eine  leichte  Einschnürung  übergeht.  Das  Blut 
oder  das  an  seiner  Stelle  gebildete  Pigment  schimmert  durch  die  blasig  aus- 
gedehnte Scheide  bläulich  hindurch.  Alle  möglichen  Ursachen,  welche  Blu- 
tungen an  der  Schädelbasis  hervorrufen,  können  zu  Grunde  liegen. 

So  fand  Talko^IO)  bei  einer  Schädelfractur  durch  Fall  auf  den  Kopf  Zerreissung  der 
Arteria  meningea  media  mit  starkem  Bluterguss  an  der  Basis,  der  sich  in  beide  Opticus- 
scheiden  bis  zum  Eintritt  ins  Auge  fortsetzte.  Links  war  sogar  die  Scheide  stark  ausgedehnt 
und  der  Sehnerv  comprimirt;  die  Netzhautgefässe  beiderseits  stark  hyperämisch.  Ausserdem 
fand  sich  links  bei  stärkerer  Netzhauthyperämie  noch  eine  Glaskörperblutung,  die  von  einem 
zerrissenen  Netzhautgefäss  herrührte.  Die  Sehnervenblutung  begrenzte  sich  an  der  Lamina 
cribrosa  und  hing  nicht  mit  der  in  der  Netzhaut  und  im  Glaskörper  zusammen. 

Mackexzie  (2)  reproducirt  einen  Fall  von  Spl_rgi>"  von  Aneurysma  der  rechten  Art.  cere- 
bri  anterior,  mit  Durchbruch  in  den  Seitenventrikel,  wo  die  rechte  Sehnervenscheide  bis 
zum  Eintritt  ins  Auge  von  Blut  ausgedehnt  war.  Michel  (9)  fand  bei  einer  Apoplexia  cere- 
bri  mit  ausgedehnter  Zerstörung  des  Thalamus  und  Corpus  striatum,  und  mit  Durchbruch 
des  Blutes  nach  aussen  und  Weiterverbreitung  an  der  Aussenfläche  des  Gehirns  beide  Inter- 
vaginalräume  bis  zum  Auge  mit  Blut  gefüllt.  Auch  bei  Pachymening  itis  kaemorrha- 
gica  ist  von  Masz(8]  das  Eindringen  von  Blut  unter  die  Scheide  beider  Optici  in  gleicher 
Weise  beobachtet. 

§303.  Ueber  die  ophtbalmoscopischen  Symptome,  unter  welchen 
die  Sehnervenblutungen  auftreten ,  haben  wir  bis  jetzt  fast  nur  Vermuthungen. 
In  dem  oben  angeführten  Falle   von  Orbitalseschwulst   mit  Blutune   in   die 

ö  t_>  *-~> 

Marksubstanz  des  Sehnerven  fand  sich  gleich  nach  der  Erblindung  nur 
eine  leichte  Trübung  der  Papillengrenze  und  Hyperämie  der  Venen ,  später 
Uebergang  in  Sehnervenatrophie.  Ueber  das  anfängliche  Augenspiegelbild  bei 
Blutungen  in  die  Sehnervenscheide  liegt  noch  keine  durch  Section  be- 
legte Beobachtung  vor.  Magnus  vermuthet,  dass  der  Befund  im  Anfang  mit  dem 
der  Embolie  der  Centralarterie  übereinstimme  und  sucht  besonders  diejenigen 
Fälle  so  zu  deuten,  wo  sich  keine  Quelle  für  einen  Embolus  im  Körper  findet, 
wo  die  Netzhaulcirculation  nicht  vollständig  unterbrochen  ist  und  das  Sehver- 
mögen  eine  rasche  Besserung  erfährt.  Doch  werden  erst  Sectionsbefunde  hier 
die  nöthige  Aufklärung  geben. 

Zuweilen  findet  man  bei  Individuen,  welche  vor  längerer  Zeit,  sei  es 
nach  Kopfverletzung  oder  spontan,   plötzlich  erblindet  sind,    an  beiden  Augen 
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schwarzes  Pigment  im  Bindegewebsring  des  Sehnerven  und  im 
peripherischen  Theil  der  gleichzeitig  atrophisch  verfärbten  Papille 
angehäuft.  Knapp  (18)  hat  für  solche  von  ihm  selbst,  von  Jäger(I4),  Liebreich  1 7) 
und  Anderen  beobachtete  Fälle  schon  vor  längerer  Zeit  die  Entstehung  auf  eine 
Blutung  an  der  Schädelbasis  und  in  die  Sehnervenscheide  zurückgeführt,  und 
es  hat  seitdem  diese  Erklärung  durch  die  oben  angeführten  Beobachtungen  von 
frischen  Blutungen  an  dieser  Stelle  eine  bedeutende  Stütze  gewonnen. 

Merkwürdigerweise  ist  das  Pigment  gewöhnlich  nicht  im  Bindegewebsring 
abgelagert,  obwohl  dies  ebenfalls  vorkommt,  sondern  in  den  peripherischen  Par- 
tien der  Papille  selbst,  welche  davon  zu  y3  bis  3/4 
ihrer  Oberfläche  bedeckt  wird.  Man  kann  sich  schwer 
vorstellen,  wie  das  Blut  aus  der  Sehnervenscheide  in 
die  Papillensubstanz  eindringen  kann ,  da  bei  In- 
jectionen  in  den  Zwischenscheidenraum  selbst  unter 
hohem  Druck  die  Masse  immer  an  der  Lamina  cribrosa 
Halt  macht,  wovon  ich  mich  selbst  überzeugt  habe. 
Ob   sich   sehr   massenhafte   Blutungen    allmälig    doch 


Fig. 


46. 


nach  der  Papille  hin  verbreiten,  oder  ob  es  sich  um 
Complication,  mit  mehr  selbständigen  Blutungen  in 
der  Papille ,  etwa  in  Folge  der  Stauung  handelt,  wird 
noch  weiterer  Aufklärung  bedürfen. 

Uebrigens  kann  Sehnervenatrophie  durch  Blutung 
in  den  Zwischenscheidenraum  entstehen  auch  ohne 
dass  es  zur  Pigmentirung  der  Papille  kommt.  Die 
nebenstehenden  Abbildungen  (Fig.  46)  stammen  von 
den  Augen  eines  seit  mehr  als  25  Jahren  erblindeten 
Mannes,  bei  welchem  Liebreich  ophthalmoscopisch 
bläulich  weisse  Papillen  und  dünne  Gefässe  beobachtet  hatte.  Bei  anatomischer 
Untersuchung  fand  ich  die  Sehnerven  atrophisch  und  die  Sehnervenscheide 
durch  eine  pigmentirte  Wucherung  des  interstitiellen  Balkengewebes  stark  aus- 
gedehnt1). 


Atrophie  des  Sehnerven  mit  pig- 

mentirter  Wucherung  des  inter- 

vaghialen  Bindegewehes. 


§  304.  Die  Sehnervenpapille  wird  bei  den  verschiedensten  Ursachen, 
welche  zu  Netzhautblutungen  führen,  oft  ebenfalls  Sitz  von  Blutungen  (vgl. 
§  22  ff.).  Bei  schweren  Traumen,  besonders  Schussverletzungen  treten  zuweilen 
an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  und  deren  Umgebung  massenhafte  Extra- 
vasate auf,  welche  nach  theil  weiser  Besorption  pigmentirte  Bindegew  ebs- 
schwarten  hinterlassen.  Hier  möchte  es  sich  weniger  um  Eindringen  des 
Blutes  vom  Zwischenscheidenraum  des  Opticus,  als  vielmehr  um  Zerreissung  der 
Membranen  und  Gefässe  des  Auges  selbst  handeln,  obwohl  natürlich  auch  gleich- 
zeitige Verletzung  des  Sehnerven  nicht  ausgeschlossen  ist.  Es  steht  damit  in 
Einklang,  dass  die  Veränderung  hier  meist  nur  einseitig  auftritt,  wenn  nicht 
das  Trauma  auf  beide  Seiten  gleichmässig  gewirkt  hat. 


•1)  Die  Augen  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Dr.  de  Laffore  in  Paris,  Aizt  am  Hospico 
des  Quinze-Vingts. 
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§305.  Abgesehen  von  dem  hämatogenen  Ursprung  tritt  Pigmen- 
tirung  des  Opticus  noch  bei  mehreren  vollkommen  heterogenen  Zustän- 
den auf. 

So  findet  sich  angeborene  Pigmentirung  der  Papille  in  höchst 
seltenen  Fällen  bei  ungewöhnlich  pigmentreichen ,  aber  normal  functionirenden 
Augen.  Liebreich  (16)  beobachtete  sie  an  einem  Auge,  das  mit  angeborenen  Pig- 
mentflecken der  Sclera ,  sog.  Cyanosis  bulbi  behaftet  war.  Das  centrale  Drittel 
der  Papille  zeigte  sich  von  einer  büschelförmigen  schwarzen  Pigmentirung  ein- 
genommen, welche  die  Austrittstelle  der  Gefässe  zum  Theil  verhüllte;  auch  sonst 
war  der  ganze  Augengrund  sehr  dunkel. 

Vielleicht  gehört  hierher  auch  die  Beobachtung  Mauthner's1)  von  dunkel - 
braunrother  Färbung  der  Papille  bei  normalem  Sehvermögen. 

Bekanntlich  ist  bei  manchen  Thieren  regelmässig  das  Bindegewebe  an  der 
Eintrittsstelle  des  Sehnerven  schwarz  pigmentirt  und  dasselbe  findet  sich  in 
geringerem  Grade  hie  und  da  auch  bei  stark  pigmentirten  normalen  mensch- 
lichen Augen. 

Hiervon  zu  unterscheiden  ist  die  sehr  gewöhnlich  vorkommende  dunk- 
lere Pigmentirung  des  Tapetunrs  (Pigmentepithels)  am  Sehnerven- 
rande, die  bald  als  schwarzer  Halbmond  oder  Ring,  bald  in  Gestalt  von 
einzelnen,  kleineren  oder  grösseren  Pigmentflecken  auftritt  und  ausserhalb 
des  Bindegewebsringes  ihre  Lage  hat.  Entfernt  sich  der  Rand  des  Tapetums  vom 
Sehnervenrande,  wie  bei  Staphyloma  posticum  oder  Aderhautcolobom ,  so  rückt 
der  dunkle  Saum  mit  ab  und  erreicht  dabei  oft  eine  viel  stärkere  Entwickelung. 

Pigmentirung  des  Sehnervenstam  mes  sah  Cohnheim  (nach  münd- 
licher Mittheilung)  in  einem  Falle  von  Ret  in  itis  pigmentosa,  wo  sie,  wie  in 
der  Netzhaut,  dem  Verlauf  der  Gefässe  folgte.  (Leider  wurde  das  Präparat  nicht 
eingehender  untersucht.'  Der  Vollständigkeit  wegen  sei  auch  noch  das  Vor- 
kommen  mel  an  o  tisch  er  Geschwulstbildung  am  Sehnerven  mit  ange- 
führt (s.  §  307). 


1)  Lehrb.  d.  Ophthalmoscop.  S.  26' 
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Geschwülste  des  Sehnerven, 

§306.  Geschwulstbildungen  kommen  vor  am  intraocularen  Seh- 
nervenende, am  Opticusstamm  im  Bereich  der  Orbita  und  in- 
nerhalb der  Schädel  höhle. 

Am  intraocularen  Sehnervenende  finden  sich  zuweilen  grosse  ge- 
schichtete Concretionen,  die  vom  Choroidalrand  aus  in  den  Sehnerven 
hineinragen  und  als  massenhaft  entwickelte  Drusen  der  Glaslamelle  zu 
betrachten  sind  (H.  Müller  (2),  Iwaivoff  (4  3)) .  Auf  Längsschnitten  durch  den  Seh- 
nerveneintritt ist  ihre  Verbindung  mit  der  Aderhaut  oft  durch  die  Schnittführung 
getrennt  und  sie  scheinen  isolirt  im  Sehnerven  in  der  Gegend  der  Lamina 
cribrosa  eingebettet.  Zuweilen  sind  sie  verkalkt.  Der  Sehnerv  kann  trotz  dieser 
Gebilde  noch  völlig  normal  functioniren,  in  anderen  Fällen  besteht  Sehnerven- 
atrophie, Retinitis  pigmentosa  oder  Phthisis  bulbi.  Liebreich  (14)  glaubt  diese 
Veränderung  auch  ophthalmoscopisch  einige  Male  gesehen  zu  haben  und  zwar 
als  hinter  der  Nervenfaserschicht  der  Papille  gelegene  Schollen ,  welche  beson- 
ders bei  seitlicher  Beleuchtung  durch  ein  kleines  Flammenbildchen  und  bei 
Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  sichtbar  waren,  bei  directer  Beleuchtung  da- 
gegen durch  den  Reflex  der  Nervenfasern  mehr  verdeckt  wurden. 
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Eine  bisher  einzig  dastehende  Geschwulstbildung  am  intraocularen  Seh- 
nervenende ist  von  J.  Jacobson  (9)  beobachtet,  wie  es  schien  eine  Secundär- 
geschwulst  be  i  C  y  lindrom  der  Orbita.  Ophthalmoscopisch  fand  sich  an 
der  Stelle  der  Papille  eine  ausgedehnte ,  verschieden  stark  prominirende  Masse 
von  stellenweise  hellbläulicher ,  stellenweise  röthlicher  bis  grauer  Färbung ;  die 
Xetzhautgefässe  waren  zum  Theil  ganz  verdeckt ,  stark  verengt  und  mit  sklero- 
sirten  Wandungen  versehen.  Die  Geschwulst  zeigte  ein  zartes  Fasergerüst  mit 
eingestreuten  kleinen  Zellen  in  mucinhaltiger  Grundsubstanz ;  an  der  Oberfläche 
Züge  stark  sklerosirten  Bindegewebes,  ausserdem  an  der  Innenfläche  der  Choroi- 
dea  eine  Knochenplatte;  abgesehen  von  der  letzteren  stimmten  die  Verände- 
rungen mit  denen  der  Orbitalgeschwülste  überein,  die  ausserdem  nur  noch  die 
den  sog.  Cylindromen  eigenthümlichen  Kolben-  und  Kugelbildungen  darboten. 
Der  Opticusstamm  war  einfach  atrophisch. 

Ein  von  Liebreich  (5u.  6;  als  Choroiditis  exsudativa  circ.  papillam  beschriebener  und  abge- 
bildeter Fall  war  vielleicht  ebenfalls  eine  Geschwulstbildung  in  der  Papille. 

Zu  erwähnen  ist  noch ,  dass  zuweilen  Aderhautsarcome  sich  derart  über  die 
Papille  hinüberentwickeln  ,  dass  bei  ophthalmoscopischer  Beobachtung  eine  Seh- 
nervengeschwulst vorzuliegen  scheint. 

§307.  Am  orbitalen  Theil  des  Sehnerven  müssen  unter  den  pri- 
mären Geschwülsten  diejenigen  unterschieden  werden ,  welche  vom  Sehnerven 
selbst  oder  seiner  inneren  Scheide  ausgehen,  die  eigentlichen  Sehnerven- 
tumoren,  in  der  Begel  Myxome  oder  Myxosar com  e,  seltener  Gliome, 
höchst  selten  wahre  Neurome,  und  diejenigen,  welche  von  dem  umgebenden 
Orbitalgewebe  oder  der  äusseren  Scheide  ihren  Ursprung  nehmen.  Letztere 
sind  durch  die  äussere  Scheide  von  dem  Sehnervenstamm  getrennt,  welcher, 
mehr  oder  minder  atrophirt,  durch  die  Geschwulst  einfach  hindurchzieht;  bei 
ersteren  geht  die  äussere  Scheide  in  die  Hülle  der  Geschwulst  über,  die  sich 
als  eine  eiförmige  Anschwellung  des  Sehnerven  darstellt.  Die  Sehnervenfasern 
verlieren  sich  dabei  entweder  in  der  Geschwulst,  indem  sie  fächerartig  ausein- 
anderstrahlen, oder  ein  Theil  derselben  geht  noch  an  der  Seite  der  Geschwulst 
vorbei,  oder  endlich  es  ist  der  Sehnerv  von  der  durch  die  äussere  Scheide  ein- 
gehüllten Geschwulst  allseitig  umgeben. 

Die  Myxome  oder  Mvxosarcome  erreichen  die  Grösse  eines  Tauben- 
oder  Hühnereies,  sind  auf  dem  Durchschnitt  von  gelatinöser  Beschaffenheit,  stel- 
lenweise auch  von  derberer  Consistenz  und  enthalten  in  einer  myxomatösen 
Grundsubstanz  Bindegewebsfasern  und  theils  rundliche,  theils  sternförmige 
Zellen ;  ein  Theil  der  Geschwulst  kann  auch  cystös  degenerirt  sein  Rothjicxd, 
Buhl  ,  7) .  Sie  entwickeln  sich  unter  den  Erscheinungen  der  Orbilaltutnoren, 
aber  meist  sehr  langsam;  die  Protrusion  erfolgt  in  der  Richtung  der  Sehnerven- 
axe  und  die  Beweglichkeit  des  Auges  bleibt  lange  gut  erhalten ;  zuweilen  tritt 
anfangs  Doppeltsehen  auf.  Charakteristisch  ist  die  frühzeitige  Erblindung, 
schon  in  den  ersten  Jahren  des  Bestehens,  bei  noch  massigem  Exophthalmus, 
unter  dem  Bilde  der  Papilütis,  Papilloretinitis  oder  einfachen  Sehnervenatro- 
phie, gewöhnlich  ohne  Schmerzen,  auch  ohne  subjective  Lichterscheinungen, 
seltener  mit  heftigen  Kopfschmerzen  verbunden  Quaglixo,  18).  Durch  das  Wachs- 
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thum  der  Geschwulst  kann  der  Bulbus  comprimirt  werden,  es  kommt  zu  Horn- 
hautperforation und  Phthisis  bulbi  (Rothmund),  zuweilen  auch  zu  Secundär- 
glaucom.  Nach  der  Exstirpation  kann  dauernde  Heilung  eintreten,  selbst  wenn 
erstere  nicht  vollkommen  rein  war  (Sichel  ,  17),  in  anderen  Fällen  erfolgte 
später  der  Tpd  unter  Gehirnerscheinuugen  (Quaglino-Manfredi,  18u.  19). 

Eine  gliomatöse  Geschwulst  des  Sehnerven,  welche  hochgradigen  Exophthalmus 
und  fast  vollständige  Erblindung  unter  dem  Bilde  der  Papilloretinitis  mit  ausgesprochener 
Schwellung  der  Papille  hervorgerufen  hatte,  wurde  von  v.  Gräfe  (10)  operirt.  12  Tage  nach 
der  Operation  trat  Tod  durch  eitrige  Meningitis  ein  und  es  fand  sich  bei  der  Section  noch  ein 
grosses  Gliosarcom  in  der  Schädelhöhle,  in  welches  u.  A.  der  rechte  Opticus  und  das 
Chiasma  ganz  aufgegangen  waren ,  das  aber  mit  der  Orbitalgeschwulst  nicht  zusammenhing 
(s.  unten  S.  913). 

Von  wahren  Neuromen  des  Sehnerven  ist  bisher  erst  ein  einziger  Fall 
von  Perls  (24)  beschrieben.  Die  Geschwulst  war  bei  einem  9jährigen  Mädchen 
unter  den  oben  angegebenen  Erscheinungen  aufgetreten,  und  mit  dem  Bulbus 
entfernt  worden ,  worauf  die  Heilung  normal  erfolgte.  Der  eiförmige  Tumor 
begann  dicht  hinter  dem  Bulbus,  war  von  beiden  Opticusscheiden  überzogen 
und  bestand  fast  ganz  aus  leicht  isolirbaren  grauen  und  markhaltigen  Nervenfasern 
in  den  verschiedensten  Uebergängen  und  im  Zusammenhang  mit  kernhaltigen 
Zellen,  als  deren  Ausläufer  sich  die  ersteren  darstellten,  so  dass  hier  eine  cel- 
lulare  Entstehung  der  Nervenfasern  anzunehmen  war. 

Die  vom  Orbitalgewebe  oder  der  Scheide  entspringenden, 
uneigentlichen  Sehnervengeschwülste  sind  meistens  von  sarcomatösem  Bau. 
zuweilen  aus  platten,  endotheloiden  Zellen  zusammengesetzt  (Neumann,  21) .  Sie 
machen  mitunter  heftige  Schmerzen ;  das  Sehvermögen  ist  oft  lange  Zeit  erhalten, 
aber  zuweilen  tritt  über  Nacht  plötzliche  Erblindung  oder  hochgradige  Seh- 
störung ein  (0.  Becker,  29);  ich  sah  das  Gleiche  bei  einem  Sarcom  der  Orbita, 
in  Folge  von  Blutung  in  die  Substanz  des  Sehnerven  (vgl.  §  208,  S.  802). 

Fig.   47. 


Melanot.  Desreneratior 


ehnerven  samrat  Scheide  bei  Melanosarcoma  choroideae,  Querschnitt. 


Sehr  häutig  wird  der  Sehnerv  bei  intraocularen  Tumoren  Sitz  secundärer 
Geschwulstbildung  und   zwar  pflegt  es  bei  Aderhautsarcomen   vor- 
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zugsweise,  zur  Weiterverbreitung  der  Wucherung  längs  der  Scheide  und  dem 
bindegewebigen  Gerüst,  bei  Netz  hautgli  omen  dagegen  zu  Erkrankung  des 
Sehnervenmarkes  zu  kommen.  Bei  melanotischen  Sarcomen  sah  ich  eine  ex- 
quisit netzförmige  melanotische  Entartung  der  Bindegewebsbalken,  welche  zu 
einer  rasch  fortschreitenden  Atrophie  der  Nervenbündel  führte.  (Vgl.  Fig.  47.) 
Auch  Orbitaltumoren  können  auf  den  Sehnerven  übergehen,  obwohl 
er  hier  gewöhnlich  durch  die  Wucherung  nur  einfach  comprimirt  wird  und 
atrophirt. 

Merkwürdig  ist  die  Beobachtung  von  Krohn  (22),  wo  bei  einem  Carcinom  der  Ovarien 
beide  Sehnerven  dicht  am  Eintritt  ins  Auge  durch  secundäre  carcinomatöse  Wucherung  im 
Zwischenscheidenraum  verdickt  waren  und  wo  die  im  Leben  aufgetretene  doppelseitige  Papil- 
litis  zur  Annahme  einer  intracraniellen  Metastase  Veranlassung  gegeben  hatte ,  obwohl  Cere- 
bralerscheinungen  fehlten. 

§308.  Auch  der  intracranielle  Theil  des  Sehnerven  wird  nicht 
selten  von  Tumoren  der  Schädelbasis  hereingezogen,  mitunter  förmlich  durch- 
wuchert und  substiluirt.  Wunderbar  ist  es,  wie  hier  das  Sehvermögen  mitunter 
normal  erhalten  bleiben  kann,  obwohl  der  Nerv  ganz  von  Geschwulstmasse 
durchsetzt  und  unkenntlich  geworden  ist.  So  verhielt  es  sich  in  dem  schon 
oben  erwähnten  Falle  v.  Gräfe's  (1 0)  von  linksseitigem  Gliom  des  Sehnerven  bei 
einem  1 5jährigen  Mädchen.  Obwohl  der  ophthalmoscopische  Befund  und  die 
Functionen  des  rechten  Auges  in  jeder  Beziehung  völlig  normal  gefunden  wurden 
und  die  Sehschärfe  grösser  als  1  war,  zeigte  sich  doch  bei  der  von  Virchow  ge- 
machten Section  der  rechte  Sehnerv  und  das  Chiasma  völlig  in  eine  basilare 
Geschwulst  aufgegangen,  welche  die  Gegend  der  Sella  turcica  einnahm,  aber  mit 
der  im  Leben  exstirpirten  Geschwulst  in  der  linken  Orbita  nicht  direct  zusam- 
menhing. Die  Durchwucherung  des  Sehnerven  war  so  vollständig,  dass  Virchow 
nur  einzelne  auseinandergesprengte  Züge  von  Nervenfasern  nachzuweisen  ver- 
mochte und  den  Ort  des  Chiasma  nicht  mit  Sicherheit  angeben  konnte.  Trotz- 
dem mussten  die  Fasern ,  wie  aus  der  normalen  Functionirung  hervorgeht, 
sämmtlich  vorhanden  und  nur  durch  die  Wucherung  auseinandergedrängt 
sein1).  Ueberhaupt  wird,  wie  vi  Gräfe  hervorhebt,  die  Atrophie  des  Sehnerven 
bei  Tumoren  in  seiner  Umgebung  weit  häufiger  durch  Uebergang  von  Entzün- 
dung oder  durch  Compression  seiner  ernährenden  Gefässe,  als  durch  directen 
Druck  hervorgebracht. 

Von  sonstigen  Geschwulstbildungen  kommen  zuweilen  am  intracraniel- 
len Theil  der  Optici  und  am  Chiasma  gummöse  Neubildungen  vor, 
wodurch  diese  Theile  stark  verdickt  und  völlig  durchwuchert  werden  (Ar- 
coleo  ,  12);  ferner,  kann  das  Chiasma  Sitz  käsiger  Tuberkelbildung 
werden  (Hjort,  11).  Virchow  (3)  beschreibt  einen  Fall  von  multiplen  kleinen 
melanotischen  Geschwülsten  der  Sehnerven  in  einem  Falle  von  multipler 
Melanombildung    an    der  Schädelbasis,    welche    besonders    die   Ursprünge   der 


1)  Der  erwähnte  Fall  ist  auch  in  anderer  Beziehung  höchst  lehrreich,  indem  bei  einer 
stark  apfelgrossen  Geschwulst  im  Grosshirn,  welche  die  erheblichsten  Lage-  und  Formverän- 
derungen der  wichtigsten  Theile  desselben  zur  Folge  gehabt  hatte ,  Cerebralsymptome  — 
abgesehen  von  der  zum  Tode  führenden  acuten  eitrigen  Meningitis  —  vollständig  fehlten. 


914  VIII.  Leber. 

Hirn-  und  Rückenmarksnerven  ergriffen  hatte  und  mit  fast  vollständiger  Amau- 
rose und  mit  Lähmungen  verbunden  war. 

Michel  (26)  fand  bei  einem  an  Elephantiasis  leidenden  Patienten,  der  im 
Leben  gut  gesehen  hatte,  eine  starke  Verdickung  des  Chiasma  und  rechten 
Nervus  opticus  durch  eine  eigentümliche  interstitielle  Wucherung  feiner,  den 
elastischen  ähnlicher  Fasern.  Dieselbe  war  in  die  Substanz  des  Nerven  ein- 
gelagert und  bildete  im  Bereich  des  Sehnerven  regelmässige  aus  circulär  und 
längs  verlaufenden  Fasern  gebildete  Schichten,  welche  die  einzelnen  Nerven- 
bündel umgaben. 

§  309.  Zur  Entfernung  der  Geschwülste  am  orbitalen  Theil  des 
Sehnerven  ist  in  der  Regel  die  vorherige  oder  gleichzeitige  Entfernung  des  er- 
blindeten Auges  nothwendig.  Knapp  (27)  scheint  der  Einzige,  der  mit  Glück 
versucht  hat,  das  Auge  zu  erhalten,  wobei  der  Sehnerv  zweimal  durchschnitten 
wurde.  Interessant  war  dabei  die  der  Sehnervendurchschneidung  folgende 
milchweisse  Netzhaultrübung ,  wie  sie  bei  Thieren  experimentell  durch  Seh- 
nervendurchschneidung mit  Trennung  der  Gefässe  hervorgerufen  wird. 
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Verletzungen  des  Sehnerven. 

§310.  Der  Sehnerv  kann  Verletzungen  erfahren  dicht  am  Eintritt  ins 
Auge,  in  seinem  Verlauf  in  der  Orbita,  im  Foramen  opticum  oder 
an  der  Schädelbasis. 

In  seltenen  Fällen  wird  der  Sehnerv  durch  eine  heftige  Contusion  dicht  an 
seinem  Eintritt  ins  Auge  abgerissen,  und  zwar  bald  mit,  bald  ohne  gleichzeitige 
Zerreissung  seiner  Scheide.  Es  handelt  sich  dabei  immer  um  eine  mit  sehr 
grosser  Gewalt  ausgeübte  Verletzung  durch    ein  stumpfes  Instrument. 

So  constatirte  His  (3)  durch  die  Section  Abreissung  des  Opticus  dicht  am  Auge  innerhalb 
der  Scheide  durch  den  Stoss  mit  der  Spitze  eines  Regenschirmes,  welcher  zugleich  die  obere 
Orbitalwand  durchbohrt  u.  zwischen  Gehirn  und  Dura  seinen  Metallreif  sitzen  gelassen  hatte. 
H.  Pagenstecher  fand  (nach  brieflicher  Mittheilung)  bei  der  Enucleation  eines  durch  den  Stoss 
mit  dem  Hörn  einer  Kuh  erblindeten  Auges  den  Sehnerven  dicht  am  Auge  vollständig  abge- 
rissen. 
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Uebrigens  kann  bei  derartigen  Verletzungen  der  Sehnerv  auch  weiter  in 
der  Tiefe  der  Orbita  abgerissen  werden;  zuweilen  werden  dann  ausser  ihm  auch 
sämmlliche  Augenmuskeln  durchtrennt,  der  Bulbus  ganz  aus  der  Orbita  heraus- 
gerissen und  gewöhnlich  nach  unten  auf  die  Wange  luxirt.  '  Solche  Fälle  sind 
mitgetheilt  von  Pigne,  Hutchinson  (8)  und  v.  Gräfe  (10). 

Nach  Ghassaignac  (2)  demonstrirte  Pigne  der  Soc.  anatomique  in  Paris  das  Präparat  von 
einer  Avulsiobulbi  mit  Zerreissung  des  Opticus  und  der  geraden  Augenmuskeln,  wo  das  Auge 
auf  der  Wange  hing,  und  zugleich  mit  Fractur  der  Schädelbasis,  nach  Verletzung  durch  ein 
Wagenrad.  Hutchinson  (s)  fand  bei  einer  Luxation  des  Bulbus  auf  die  Wange  durch  den  Stoss 
mit  einem  Stock  nach  vergeblichen  Repositionsversuchen  des  schon  vorher  erblindeten  Auges 
bei  der  Enucleation  den  Sehnerven  3/4"  hinter  dem  Auge  total  durchrissen,  v.  Gräfe  (10) 
berichtet  über  einen  Fall  von  Avulsio  bulbi,  wo  nach  wiederholter  innerer  E«tzündung  das 
phthisische  Auge  Sitz  melanotischer  Geschwulstbildung  wurde. 

In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  einfache  Zerreissung  des  Opticus  durch 
stumpfe  fremde  Körper  oder  um  Stichverlelzung  desselben  in  der  Tiefe  der  Orbita. 

So  sah  H.  Pagenstecher  (11)  totale  Erblindung  mit  noch  zu  schilderndem  Augenspiegel- 
befund bei  Zerreissung  des  Opticus  durch  eine  tief  in  die  Orbita  eingedrungene  eiserne  Stange, 
Just  (17)  ganz  ähnliche  Folgen  bei  Stichverletzung  durch  eine  stumpfspitze  Spille  in  .einer 
Spinnerei.  Hierher  gehören  auch  wohl  die  älteren  Fälle ,  welche  Zander  und  Geissler  (6 
aufgenommen  haben,  von  Hübsch  (Ann.  d'Ocul.  XXX.  p.  182)  von  absoluter  Amaurose  durch 
einen  Bajonnetstich  in  die  Orbita,  von  Cooper  (Ann.  d'Ocul.  XXXIII.  p.  216)  durch  Stoss  mit 
einer  Mistgabel  etc.  Bei  einer  Verletzung  durch  einen  Schlägerhieb  mit  ähnlichem  Augen- 
spiegelbefund wie  in  den  Fällen  von  Pagenstecher  und  Just,  wo  an  dieselbe  Entstehungsweise 
zu  denken  wäre ,  nahm  v.  Gräfe  (4)  nur  eine  Durchreissung  der  Centralgefässe  als  Ursache 
der  Erblindung  an. 

§311.  Es  reihen  sich  hier  an  die  Verletzungen  des  Sehnerven 
durch  Schusswaffen,  bei  welchen  derselbe  zum  Theil  ebenfalls  im  Bereich 
der  Orbita  getroffen  wird,  während  in  anderen  Fällen  auch  Verletzung  in  seinem 
intracraniellen  Verlauf  beobachtet  wurde.  Zuweilen  bringen  Schrotschüsse 
ganz  reine  Verletzungen  des  Sehnerven  hervor. 

So  fand  es  sich  in  einem  Falle  von  Schweigger  (18),  wo  ein  Schrotkorn  am  unteren  Lid 
eingedrungen  war  und  ohne  directe*Verletzung  des  Bulbus  absolute  Amaurose  hervorgerufen 
hatte.  Da  die  Netzhautgefässe  unmittelbar  nach  der  Verletzung  normal  waren,  musste  der 
Sehnerv  hinter  der  Stelle  getroffen  sein,  wo. sie  in  ihn  eintreten  und  die  Vermuthung 
Schweigger's  ist  sehr  plausibel ,  dass  ein  Schrotkorn  sich  in  das  Foramen  opticum  eingekeilt 
und  an  dieser  Stelle  den  Sehnerven  gequetscht  oder  zertrümmert  habe. 

Ich  selbst  bewahre  noch  jetzt  das  Präparat  von  einem  Falle  v.  Grafe's  (9)  auf,  wo  ein 
Schrotkorn  den  Augapfel  schräg  von  vorn  nach  hinten  durchschlagen  hatte,  indem  es  vorn 
neben  dem  Hornhautrande  eindrang  und  hinten  am  Rande  der  Papille  wieder  austrat,  und 
schliesslich  einige  Linien  hinter  dem  Auge  zwischen  Sehnerv  und  dessen  Scheide  stecken 
geblieben  war.  Ein  ganz  ähnlicher  Fall  wurde  schon  vor  längerer  Zeit  von  J.  Butter  (1)  mit- 
getheilt und  wird  noch  1864  von  Zander  und  Geissler  als  Unicum  bezeichnet,  während  jetzt 
der  1868  publicirte  Fall  v.  Gräfe's  als  zweiter  hinzukommt. 

Auch  Verletzungen  des  Sehnerven  durch  gröbere  Geschosse  sind  beobachtet. 

Jodko(16)  sah  Zerreissung  des  rechten  Sehnerven  durch  einen  Revolverschuss ,  der 
durch  die  linke  Orbita  ohne  directe  Verletzung  des  Bulbus  oder  Opticus  dieser  Seite  hin- 
durchgegangen war ;  die  Kugel  blieb  nach  Zerreissung  des  rechten  Opticus  in  der  äusseren 
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Orbitalwand  stecken.  Ophthalmoscopisch  fand  sich  rechtsseitige  Sehnervenatrophie;  am 
linken  Auge  blieb  die  innere  Hälfte  der  Netzhaut  functionsfähig. 

Eine  auch  in  anderer  Beziehung  höchst  merkwürdige  Schussverletzung  des  Opticus  sah 
ich  im  Jahre  1866  in  der  Gegend  von  Trautenau  in  Böhmen.  Eine  Kugel  war  vor  14  Tagen 
am  inneren  Augenwinkel  der  rechten  Seite  eingedrungen  und  das  linke  Auge  seitdem  absolut 
erblindet,  die  Pupille  ohne  Reaction  auf  Licht;  die  Stellung  und  Beweglichkeit  der  Augen 
normal ;  eine  Ausgangsöffnung  für  die  Kugel  war  nicht  vorhanden.  Der  Kranke  ging  umher 
und  befand  sich  wohl.  Eine  erst  jetzt  vorgenommene  Sondirung  erwies  einen  in  schräger 
Richtung  von  rechts  vorn  und  unten  nach  links  hinten  und  oben  in  das  Gehirn  hineinziehen- 
den Schusskanal,  in  welchen  die  Sonde  ca.  5"  tief  eingeführt  wurde,  ohne  das  Ende  zu 
erreichen.  Die  Kugel  musste  also  noch  in  der  Schädelhöhle  stecken  und  der  Richtung  des 
Schusskanales  nach  die  linksseitige  Erblindung  durch  Zerreissung  des  Sehnerven  in  der 
Gegend  des  Foramen  opticum  entstanden  sein.  Die  Sondirung  blieb  ohne  schädliche  Folgen, 
über  den  weiteren  Verlauf  des  Falles  habe  ich  leider  Nichts  erfahren. 

Gelegentlich  sei  hier  noch  einer  doppelseitigen  Erblindung  durch  einen  Gehirnschuss 
gedacht,  welche  H.  Gohn  (15)  beobachtete,  deren  Sitz  nicht  genauer  zu  bestimmen  ist.  Eine 
Kugel  war  am  unteren  hinteren  Theil  des  rechten  Scheitelbeines  eingedrungen  und  ca.  2  " 
davon  entfernt  neben  dem  Tuberculum  occipüale  herausgeschnitten  worden.  Der  Mann  war 
stockblind  niedergestürzt;  aus  der  Wunde  entleerte  sich  etwas  Gehirnmasse.  8  Tage  nachher 
wurde  beiderseitige  Stauungsneuritis  constatirt;  rechts  Bewegungen  der  Hand  wahrgenom- 
men, bei  Defect  der  inneren  Gesichtsfeldhälfte  ;  links  kein  Lichtschein  ,  doch  etwas  Pupillar- 
reaction.  4  Wochen  nach  der  Verletzung  war  das  Sehvermögen  sehr  gebessert  und  der 
Patient  sonst  in  voller  Heilung.  Vermuthlich  war  hier  die  Erblindung  durch  eine  intracra- 
nielle  Blutung  und  nicht  durch  directe  Verletzung  des  Opticus  bedingt. 

§312.  In  anderen  Fällen  bewirkt  der  in  die  Tiefe  der  Orbita  eindringende 
fremde  Körper  eine  Fractur  ihrer  Wandungen  und  besonders  häufig  des  Pro- 
cessus clinoideus  des  Keilbeins,  welcher  nach  rückwärts  und  zur  Seite  verdrängt 
seinerseits  eine  Verletzung  des  Nervus  oder  Tr actus  opticus  derselben  oder  der 
entgegengesetzten  Seite  zu  Stande  bringen  kann. 

Steffan  (7)  theilt  den  Sectionsbefund  eines  solchen  Falles  mit  von  Bajonettverletzung 
der  rechten  Orbita,  wo  leider  die  Symptome  im  Leben  nicht  genau  genug  festgestellt  worden 
waren.  Es  fand  sich  eine  Fractur  am  kleinen  Keilbeinflügel  derselben  Seite  und  ein  spitzer 
Knochensplitter  hatte  den  linken  Tractus  opticus  durchbohrt.  Analog  zu  erklären  ist  wohl 
eine  Beobachtung  von  Schiess,  wo  nach  einem  Stich  mit  einer  spitzen  Schafscheere  in  der 
Gegend  des  inneren  Augenwinkels  sogleich  absolute  Amaurose  des  anderen  Auges  auftrat, 
anfangs  ohne  ophthalmoscopische  Veränderung,  später  unter  dem  Bilde  der  einfachen  Seh- 
nervenatrophie mit  normalen  Gefässen.  Zander  und  Geissler  reproduciren  einen  ähnlichen 
Fall  von  Teirlinck  (Ann.  d'Ocul.  XIV,  p.  132),  wo  ein  Floretstich  am  rechten  inneren  Augen- 
winkel vollständige  und  bleibende  Erblindung  und  .Mydriasis  des  linken  Auges  zur  Folge  hatte; 
doch  wurde  hier  angenommen,  dass  das  Floret  in  schräger  Richtung  die  innere  Orbitalwand 
beider  Seiten  und  die  Nasenhöhle  durchstochen  und  den  linken  Opticus  direct  getroffen  habe. 

§  313.  Auf  ähnliche  Weise  können  die  Optici  durch  eine  auf  anderem  Wege 
entstandene  Fractur  an  der  Schädelbasis,  insbesondere  wieder  der  Processus 
dinoidei  des  Keilbeins  verletzt  oder  durchrissen  werden.  Nicht  selten  tritt 
nach  Sturz  auf  den  Kopf  von  einer  bedeutenden  Höhe  oder  nach  einer  schweren 
Contusion  des  Kopfes  sofort  einseitige,  weit  seltener  doppelseitige  Erblindung 
unter  den  Erscheinungen  der  Fractur  der  Schädelbasis  auf,  mit  Bewusstlosigkeit. 
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Blutung  aus  Nase,  Mund,  Ohren,  Erbrechen,  später  auch  Blutunlerlaufung  der 
Bindehaut  und  Protrusion  des  Auges;  neben  der  Erblindung  werden  zuweilen  auch 
Ptosis,  Augenmuskellähmungen,  Taubheit,  Verlust  des  Geruchs.  Hemiparese  etc. 
constatirt.    Auch  Sectionsbefunde  liegen  darüber  vor. 

So  reproducirt  Chassaignac  (2,  p.  87,  obs.  LH,  nach  Med.-chir.  rev.  LIX,  p.  415,  einen 
Fall  von  Fractur  mit  Impression  des  Scheitelbeins  bei  einem  alten  Manne  mit  doppelseitiger 
Amaurose,  wo  nach  5  Tagen  der  Tod  erfolgte,  worauf  die  Section  eine  Fractur  des  Keilbeins 
und  Quetschung  beider  Sehnerven  durch  die  Bruchstücke  nachwies. 

Ich  selbst  habe  vier  Fälle  von  einseitiger  Erblindung  durch  Fractur  der  Schädelbasis 
beobachtet,  bei  denen  aber  die  Patienten  am  Leben  blieben  und  worunter  besonders  der  eine 
bemerkenswerth  war,  weil  er  gleich  von  Anfang  in  Beobachtung  kam  und  die  Zeit,  welche  zur 
Fortpflanzung  der  descendirenden  Atrophie  bis  zum  Auge  nöthig  war,  genau  festgestellt  wer- 
den konnte  (s.  unten  S.  919). 

Es  gehört  hierher  auch  die  Beobachtung  Mackenzie's  von  angeborener  Amaurose  in  Folge 
von  Schädelverletzung  durch  Kunslhülfe  bei  der  Geburt.   (Vergl.  S.  923.) 

§  314.  In  anderen  Fällen,  wo  ein  Trauma,  welches  die  Augengegend  ge- 
troffen hat,  ohne  den  Bulbus  selbst  zu  verletzen,  vollständige  Erblindung  her- 
vorgerufen hat  und  wo  weder  eine  direct  noch  indirect  erfolgte  Continuitäts- 
trennung  des  Opticus  anzunehmen  ist,  kann  die  Erblindung,  wenn  sie  gleich 
nach  der  Verletzung  auftritt,  auch  einer  Quetschung  des  Sehnerven,  vielleicht 
auch  dem  Druck  durch  einen  Bluterguss  oder  die  sofort  nachfolgende  Schwel- 
lung der  Weichtheile  oder  einer  Durchreissung  der  Centralgefässe  ausserhalb 
des  Sehnerven  ihre  Entstehung  verdanken.  Nicht  hierhergehörig  sind  die  Fälle, 
wo  sich  die  Erblindung  erst  allmälig  einstellt  und  auf  einer  durch  die  Verletzung 
hervorgerufenen  Entzündung  des  Orbitalgewebes,  oder  bei  Verletzung  des  Schä- 
dels auf  einer  traumatischen  Meningitis  beruht. 

Symptome. 

§  315.  Der  ophth  almoscopische  Befund  bei  totaler  Conti- 
nuitätstrennung  des  Opticus  ist  wesentlich  verschieden,  je  nachdem  die 
Verletzung  den  in  der  Nähe  des  Auges  gelegenen  Theil  betroffen  hat ,  welcher 
die  Centralarterie  einschliesst,  oder  das  Stück  desselben  zwischen  dem  Eintritt 
der  Centralarterie  und  dem  Chiasma.  Im  ersteren  Falle  treten  Veränderungen  auf, 
welche  denen  bei  Embolie  der  Centralarterie  ähnlich  sind  und  sich  davon  fast 
nur  durch  noch  stärkere  und  ausgedehntere  Netzhaultrübung  unterscheiden  ;  sie 
stimmen  völlig  überein  mit  denjenigen  Veränderungen ,  welche  man  bei  Thieren 
nach  Durchschneidung  des  Opticus  und  der  Netzhautgefässe  auftreten  sieht  *) . 
Die  Beobachtungen  von  Pagenstecher  (1 1)  und  Jüst(17)  bei  zufälligen  Ver- 
letzungen ,  wo  eine  Zerreissung  des  Sehnerven  angenommen  werden  mussle, 
haben  kürzlich  durch  Knapp  (19)  eine  geradezu  experimentell  zu  nennende 
Bestätigung  erfahren,  indem  es  ihm  gelang,  eine  Sehnervengeschwulst  mit  Er- 
haltung des  Auges  zu  entfernen;  es  war  dadurch  die  Gelegenheit  gegeben,  die 
Folgen  der  Durchschneidung  des  an  das  Auge  angrenzenden  Stückes  des  Seh- 
nerven beim  Menschen  mit  Sicherheit  festzustellen  und  es  ergab  sich  dabei  volle 
Uebereinstimmung  mit  den  beiden   früheren  Fällen   von  H.  Pagenstecher  und 


1)  Vergl.  dieses  Handb.  IL  1.  S.  34  4  ff. 
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Just,  wo  nach  Verletzungen  eine  Continuitätstrennung  des  Opticus  angenommen 
worden  war.  In  der  ersten  Zeit  erscheint  hier  die  Netzhaut  in  grosser  Ausdeh- 
nung blendend  weiss  und  von  der  Papille  in  keiner^ Weise  abgegrenzt;  von  Ge- 
fässen  entweder  gar  nichts  zu  sehen  oder  nur  wenige  kurze  Stücke  mit  unter- 
brochener Blutsäule  und  ohne  Unterschied  der  Färbung  von  Arterien  und  Venen; 
in  der  Peripherie  kann  wieder  normaler  Augengrund  sichtbar  sein,  auch  mit 
einigen  feinen  Gefässen.  Nach  einigen  Tagen  beginnen  die  Gefässe  sich  wieder 
zu  füllen  und  es  entsteht  sogar  allmälig  eine  starke  venöse  Hyperämie,  während 
die  Arterien  wieder  normale  Füllung  annehmen.  Auch  in  diesem  Stadium  fand 
Pagenstecher  noch  keinen  Unterschied  der  Farbe  zwischen  Arterien  und  Venen 
und  konnte  bei  Druck  auf  das  Auge  keine  Pulsation  hervorrufen.  Der  weitere 
Verlauf  ist  nur  von  H.  Pagenstecher  beobachtet,  stimmt  aber  mit  den  später  an- 
gestellten Experimenten  bei  Thieren  von  R.  Berlin  auf  das  Schönste  überein.  Die 
Trübung  der  Netzhaut  geht  allmälig  zurück  und  es  tritt  an  ihrer  Stelle  eine  zu- 
nehmende Entfärbung  des  Pigmentepithels  hervor ;  zugleich  kommt  es  stellenweise 
zur  Entwickelung  von  neugebildetem  Pigment,  welches  nach  einiger  Zeit  auch  in 
die  Netzhaut  eindringt,  dem  Verlauf  ihrer  Gefässe  folgt,  ja  sich  bis  in  die  Papille 
hinein  erstreckt.  Zuletzt  erscheint  die  Papille  weiss,  scharf  begrenzt  und  ohne 
sichtbare  Gefässe.  Die  Untersuchungen  von  R.  Berlin  haben  gezeigt,  dass  das 
milchweisse  Aussehen  der  Netzhaut  auf  einer  feinkörnigen  Trübung  ihrer  Ge- 
webselemente,  insbesondere  der  Nervenfasern  und  Ganglienzellen  beruht;  später 
kommt  es  zu  rapider  Atrophie  mit  reichlicher  Einlagerung  von  Pigment,  das  von 
dem  veränderten  Pigmentepithel  abstammt. 

Der  oben  erwähnte  Fall  v.  Gräfe's,  von  Verletzung  durch  einen  Schlägerhieb  bei  einem 
Studenten,  ist  nur  ganz  summarisch  mitgetheilt;  das  Bild  war  dem  der  Embolie  der  Central- 
arterie  ähnlich,  weshalb  v.  Gräfe  eine  Zerreissung  der  im  Opticus  verlaufenden  Gefässe  oder 
wenigstens  der  Arterie  annahm. 

§316.  Ganz  abweichend  von  dem  zuerst  geschilderten  Bilde  ist  das  Ver- 
halten bei  Verletzung  des  Opticus  im  Grunde  der  Orbita  oder  an  der 
Basis  cranii.  Dasselbe  stimmt  aber  wiederum  sehr  gut  mit  denjenigen  Ex- 
perimenten an  Thieren,  wo  der  Sehnerv  hinter  dem  Eintritt  der  Centralgefässe 
durchschnitten  wurde  und  wo  sich  die  Folgen  auf  eine  langsam  fortschreitende 
descendirende  Atrophie  beschränken  (vgl.  descendirende  Atrophie  §  249). 

Hier  ist  der  Augenspiegelbefund  im  Anfang  vollkommen  normal  und  erst 
nach  einigen  Wochen  beginnt  sich  eine  leichte  Verfärbung  der  Papille  einzu- 
stellen, die  zuerst  in  der  temporalen  Hälfte  deutlicher  hervortritt,  sich  aber 
schon  anfangs  über  die  ganze  Oberfläche  erstreckt,  bei  ganz  normalen  Gefässen. 

Die  erste  Spur  derselben  fand  sich  in  einem  Falle  schon  nach  14  Tagen,  nach 
3  Wochen  war  sie  deutlicher,  aber  noch  immer  gering. 

Bei  einem  1 5jährigen  Burschen,  der  20  Fuss  hoch  heruntergefallen  und  kurze  Zeit  be- 
wusstlos  gewesen  wrar,  trat  Erbrechen,  Blutung  aus  Nase,  Mund  und  linkem  Ohre  auf.  Abso- 
lute Amaurose  rechts;  starke  Ecchymosirung  der  Lider,  leichter  Exophthalmus,  etwas  Ptosis, 
Tieferstehen  des  Auges  und  leichte  Parese  des  R.  superior.  Pupillen  gleich  weit,  die  rechte 
reagirt  nur  sympathisch.  Ophthalmoscopischer  Befund  anfangs  völlig  normal,  erster  Beginn 
von  Entfärbung  der  Papille  nach  H  Tagen,  deutlicher  nach  3  Wochen. 
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Auch  Schiess  (13)  giebt  an,  nach  einigen  Wochen  beginnende  Verfärbung 
beobachtet  zu  haben.  Späterhin  geht  diese  in  ausgesprochene  weisse  Atrophie  über. 

In  manchen  Fällen  ist  die  unter  ganz  denselben  Umständen  aufgetretene 
Erblindung  bei  ausgesprochener  weisser  Verfärbung  der  Papille  nur  unvoll- 
ständig; man  findet  dabei  scharf  abgeschnittene  sectorenförmige  Defecte,  die 
entweder  den  Fixirpunkt  einbegreifen  oder  nur  mit  geringeren  Graden  von 
Störung  des.  centralen  Sehens  verbunden  sind.  Solche  Befunde  erklären  sich 
wohl  am  einfachsten  durch  die  Annahme ,  dass  nur  ein  Theil  des  Sehnerven- 
querschnittes eine  Continuitätstrennung  erlitten  habe. 

Einer  besonderen  Erklärung  bedürfen  noch  die  Erscheinungen  in  dem  schon  oben  er- 
wähnten Falle  Schweigger's  (18)  von  absoluter  Amaurose  durch  ein  am  unteren  Lid  in  der  Nähe 
des  äusseren  Augenwinkels  eingedrungenes  Schrotkorn  ,  wo  anfangs  die  Centralgefässe  völlig 
normal  waren,  weshalb  Schweigger  annahm,  dass  das  Schrotkorn  sich  in  das  Foramen  opticum 
eingekeilt  und  dadurch  den  Sehnerven  gequetscht  und  zerstört  habe.  Trotzdem  trat  bier 
Netzhauttrübung,  ähnlich  wie  bei  Embolie,  nur  in  geringerem  Grade  ein.  i/2  Stunde  nach 
der  Verletzung  fand  sich  an  der  Macula  eine  leichte  graue  Trübung,  in  der  die  Fovea  sich  als 
rother  Fleck  deutlich  hervorhob;  sonst  war  alles  normal,  auch  dieGefässe.  Am  folgenden  Tage 
Zunahme  der  Netzhauttrübung;  die  Centralarterie  pulsirte  auf  Druck,  aber  die  Vene  war  von 
ungleicher  Füllung  und  zeigte  das  »Circulationsphänomen«  (vgl.  §  U,  S.  538 — 539)  bald  mehr, 
bald  weniger  deutlich.  Später  verschwand  die  Trübung  und  erfolgte  Uebergang  in  Sehnerven- 
atrophie. Auch  mir  ist  der  von  Schweigger  vermutheteSitz  des  Schrotkorns  im  Foramen  opticum 
sehr  plausibel ;  gleichwohl  muss  durch  die  Verletzung  auf  irgend  eine  Weise  eine  Störung  der 
Netzhautcirculation  erfolgt  sein,  wie  die  unterbrochene  und  ungleichmässige  Strömung  in  der 
Centralvene  beweist,  welche  auch  wohl  genügen  mochte,  um  die  nicht  sehr  erhebliche  Trü- 
bung der  Netzhaut  hervorzubringen.  Der  Fall  steht  also  mit  dem  oben  aufgestellten  Satz 
nicht  in  Widerspruch,  dass  Verletzungen  des  Sehnerven  hinter  dem  Eintritt  der  Central- 
gefässe an  sich  nur  Atrophie,  aber  keine  Trübung  der  Netzhaut  nach  sich  ziehen. 

§  317.  Die  diff  erentiell  e  Diagnose  zwischen  Continuitätstrennung 
des  Sehnerven  und  blosser  Quetschung  oder  Lähmung  desselben  durch  Druck 
ist  im  Anfang  oft  schwierig  oder  wird  erst  durch  den  weiteren  Verlauf  möglich, 
wenn  sich  das  Sehvermögen  wiederherzustellen  beginnt,  was  bei  Continuitäts- 
trennung niemals  vorzukommen  scheint.  Wenigstens  wurde  bisher  auch  bei 
Versuchen  an  Thieren  noch  nie  eine  Wiedervereinigung  der  getrennten  Enden 
des  Opticus  beobachtet.  Dagegen  ist  die  auf  blossem  Druck  beruhende  Läh- 
mung wohl  einer  Rückbildung  fähig,  wenn  der  Druck  nicht  zu  lange  gewirkt 
hat.  In  manchen  Fällen  bleibt  man  auch  im  Zweifel,  ob  es  sich  um  eine  durch 
Quetschung  des  Bulbus  entstandene  Netzhautlähmung  oder  eine  Lähmung  des 
Sehnerven  handelt. 

Ist  schon  längere  Zeit  seit  der  Verletzung  vergangen  und  giebt  die  Anam- 
nese keine  genügende  Auskunft,  so  kann  selbst  eine  Verwechselung  mit  einer 
secundär,  durch  entzündliche  Affection  des  Orbitalgewebes,  durch  Neuritis  etc. 
entstandene  Sehnervenatrophie  nicht  immer  ausgeschlossen  werden. 

§  318.  Von  Behandlung  kann  natürlich  nur  da  die  Rede  sein,  wo  keine 
Continuitätstrennung,  sondern  nur  eine  Druckwirkung  anzunehmen  ist.  Die- 
selbe muss  sich  ganz  nach  den  vorhandenen  Symptomen  richten ;  im  Anfang 
wird  in  der  Regel  ein  mehr  oder  minder  streng  antiphlogistisches  Verfahren, 
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später  neben  resorptionsbefördernden  Mitteln  besonders  die  Anwendung  von 
Strychnin  und  Elektricität  zur  Wiederherstellung  der  Erregbarkeit  des  Nerven 
am  Platze  sein. 
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Angeborene  Sehnervenleiden. 

Angeborene  Atrophie  und  Verfärbung  des  Sehnerven. 

§319.  Ausser  der  mit  Retinitis  pigmentosa  verwandten  angeborenen 
Atrophie  der  Retina,  bei  welcher  sich  späterhin  Nelzhautpigmentirung  ent- 
wickelt (vgl.  §  87),  kommt  auch,  aber  wie  es  scheint  viel  seltener,  ange- 
borene Amaurose  durch  Sehnervenatrophie  vor.  Der  Sitz  der  Er- 
blindung ist  ophthalmoscopisch  nicht  immer  leicht  zu  bestimmen ,  da  bei  der 
Retinalamaurose  die  charakteristischen  Veränderungen  im  Pigmentepithel  an- 
fangs kaum  angedeutet  sind  und  die  Pigmentirung  erst  später  hinzutritt,  zuweilen 
auch  bei  deutlich  ausgesprochener  Netzhautpigmentirung  die  Papille  stärker 
weisslich  verfärbt  ist,  so  dass  dieses  Zeichen,  wenn  es  nicht  sehr  aus- 
gesprochen ist,  keinen  sicheren  Schluss  auf  eine  extraoculare  Sehnervenatrophie 
gestattet.  Mit  Wahrscheinlichkeit  kann  man,  soweit  bis  jetzt  unsere  Kenntnisse 
reichen,  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Papille  anfangs  normal  ist  und  sich  die 
früher  beschriebene  feine  Punktirung  des  Pigmentepithels  findet,  einen  reti- 
nalen Ursprung  annehmen ;  bei  Fehlen  der  letzteren  und  bei  schon  in  der  ersten 
Zeit  deutlich  ausgesprochener  Verfärbung  der  Papille  dagegen  ein  Sehnerven- 
leiden. 

Der  ophtha  lmoscopische  Befund  ist  in  solchen  Fällen  der  der  ein- 
fachen Sehnervenatrophie  mit  scharfer  Begrenzung  der  Papille,  aber  gewöhnlich 
mit  mehr  oder  minder  stark  verengten  Arterien  und  dunklen ,  zuweilen  etwas 
ausgedehnten  Venen.  In  den  beiden  Fällen,  welche  ich  gesehen  habe,  war  die 
Papille  bläulichgrau,  ziemlich  gleichmässig  gefärbt,  anscheinend  am  Rande  etwas 
eingesunken,  aber  sonst  von  mehr  ebenem  Niveau;  im  einen  Falle  fand  sich 
ein  ziemlich  breiter  Pigmentstreif  am  Rande  und  waren  die  Arterien  stark  ver- 
engt, im  anderen  Falle  weniger.  Zuweilen  erreicht  die  Verengerung  der  Gefässe 
einen  sehr  hohen  Grad,  besonders  bei  Untersuchung  in  etwas  späterem  kind- 
lichem Alter;  die  Gefässe  lassen  sich  dann  kaum  über  die  Papille  hinüber  verfol- 
gen, oder  werden  sogar  vollständig  vermisst  (v. Gräfe  (1),  Mooren  (7)). 
In  anderen  Fällen  wurde  auch  keine  Papille  gefunden  (Newman(5),  Hutchin- 
son (6));  doch  ist  es  kaum  glaublich,  dass  sie  in  Newman's Fällen  (bei  zwTei  Schwe- 
stern) wirklich  gefehlt  habe,  da  trotz  völliger  Amaurose  die  Pupillen  ziemlich  gut 
reagirten.  (Das  Erhaltenbleiben  der  Pupillarreaction  bei  völligem  Fehlen  des 
Lichtscheins  kommt  auch  bei  angeborener  Retinalatrophie  vor.)  Die  Unter- 
suchung ist  in  solchen  Fällen  durch  hochgradigen  Nystagmus  oft  sehr  er- 
schwert und  es  ist  bei  Mangel  der  Netzhautgefässe  wohl  möglich,  dass  man  die 
Papille  gar  nicht  zu  Gesicht  erhält.  Ob  hier  die  Netzhautgefässe  überhaupt  nicht 
zur  Entwickelung  kommen  oder  später  schwinden,  ist  nicht  sicher  zu  entschei- 
den ,  die  Analogie  mit  dem  Verhalten  im  Endstadium  der  erworbenen  neuri- 
tischen Atrophie  spricht  aber  für  das  letztere.  Ich  möchte  daher  auch  eher  eine 
angeborene  Atrophie  als  ein  völliges  Fehlen  der  Netzhaut,  wie  v.  Gräfe,  an- 
nehmen. —  In  manchen  Fällen  ist  auch  ungewöhnliche  Kleinheit  und 
angeborene  Missstaltung  der  Papille,  mit  oder  ohne  abnormen  Ver- 
laufeinzelner Netzhautgefässe  beobachtet  (Oglesby(1  I),  Manz(14)):  auch 
ist  dabei  häufig  das  Auge  von  etwas  zu  geringer  Grösse  (v.  Gräfe)  . 
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Ursachen. 

§  320.  Die  angeborene  Sehnervenatrophie  dürfte  wohl  immer  auf  fötalen 
Erkrankungen  beruhen,  deren  Natur  aber  nicht  in  jedem  Falle  aufgeklärt  werden 
kann.  Zuweilen  lässt  sich  nicht  das  geringste  ursächliche  Moment  nachweisen, 
die  Kinder  sind  vollständig  wohl  entwickelt  und  gesund,  leiden  insbesondere 
nicht  an  Krämpfen,  noch  an  sonstigen  Cerebralerscheinungen,  der  Schädel  ist  nor- 
mal gestaltet,  die  Eltern  sind  gesund  und  es  war  namentlich  die  Mutter  während 
der  Gravidität  von  keinerlei  Krankheit  ergriffen.  Andere  Male  lassen  sich  here- 
ditäre  Momente  nachweisen,  Consanguin  i  tä  t  der  Eltern  [Hutchinson (6) , 
Hirschberg  (13V  oder  wirkliche  Heredität. 

In  letzterer  Beziehung  ist  an  die  merkwürdige  Beobachtung  von  H.  Schmidt''!  2) 
zu  erinnern ,  wo  Sehnervenleiden  und  Retinitis  pigmentosa  neben  einander  bei 
mehreren  Mitgliedern  einer  Familie  vorkamen.     'S.  §  92,  S.  654. 

In  anderen  Fällen  liegt  H  yd  rocep  hal  us  zu  Grunde,  vielleicht  auch 
Mikrocephalie  (Hutchinson,  6 );  manche  der  Kinder  leiden  eine  Zeit  lang  an 
Krämpfen. 

Auch  Schädel  Verletzung  durch  Kunsthülfe  bei  der  Geburt  kann 
Veranlassung  zu  angeborener  Amaurose  geben:  Maceenzie(2;  theilt  eine  ein- 
schlägige Beobachtung  mit,  wo  später  etwas  Sehvermögen  wiederkam,  nachdem 
das  Kind  in  den  ersten  4  Wochen  keinen  Lichtschein  gehabt  zu  haben  schien. 

§  321.  In  höchst  seltenen  Fällen  kommt  eine  vermuthlich  angebo- 
rene bläuliche  Sehnervenverfärbung  bei  normalem  Sehvermögen  vor 
(E.  Jäger  (10),  Malthner  (9)) .  Man  sieht  dabei  auf  der  Papille  die  Gefässwan- 
dungen  in  Form  von  scharf  begrenzten  weissen  Streifen  zu  beiden  Seiten  der 
Gefässe ,  ausserdem  noch  weisse  bindegewebige  Züge  in  derselben;  der  Binde- 
gewebsring  hebt  sich  scharf  durch  seine  mehr  weisse  Farbe  von  der  bläulich- 
weissen  Papille  ab.  Es  gehört  hierher  au  h  der  soeben  erwähnte  und  bereits 
oben  Iß.  654;  angeführte  Fall  von  H.  Schmidt  (12),  wo  die  graulichweisse  Papille 
eine  ausgesprochene  helle  Fleckung  zeigte  wie  beim  Durchschimmern  der Larnina 
cribrosa ,  aber  verschwommene  Bänder  und  enge  Gefässe  darbot.  In  keinem 
dieser  Fälle  war  übrigens  das  angeborene  Auftreten  direct  beobachtet  und  wurde 
nur  daraus  erschlossen,  dass  das  Sehvermögen  nie  gestört  gewesen  war.  in 
Schmidt's  Falle  auch  aus  der  Erblichkeit. 

Die  bläuliche  Verfärbung  ist  in  diesen  Fällen  wohl  als  Ausgang  einer  spontan 
geheilten  fötalen  oder  in  den  ersten  Lebensjahren  aufgetretenen  Neuritis  des 
Sehnerven  zu  betrachten,  was  durch  die  völlige  Analogie  mit  dem  Verhalten 
mancher  Fälle  von  erworbener  Neuritis  höchst  wahrscheinlich  wird. 

Angeborene  Amblyopie.    Opticustheiluug. 

§  322.  Von  den  in  früherer  Zeit  als  angeborene  Amblyopie  bezeichneten  Fällen 
ist  seit  den  Arbeiten  von  Knapp  und  Donders,  denen  wir  eine  genauere  Kennlniss 
des  Astigmatismus  verdanken,  ein  grosser  Theil  auf  diesen  Fehler  zurückgeführt 
worden,  in  anderen,  wo  regelmässiger  Astigmatismus  nicht  nachweisbar  ist,  sind 
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geringere  Grade  von  unregelmässigern  Astigmatismus  nicht  immer  sicher  auszu- 
schliessen ,  besonders  wenn  die  Untersuchung  durch  Nystagmus ,  der  häufig 
-damit  verbunden  ist,  erschwert  wird.  Ferner  ist  die  Amblyopie  der  Schielen- 
den, welche  von  Schweigger  ebenfalls  zu  der  angeborenen  Amblyopie  gerechnet 
wird,  wenigstens  grösstenteils  auf  Nichtgebrauch  des  schielenden  Auges  zurück- 
zuführen.   (Vgl.  §§  392—394.) 

Doch  bleibt  auch  nach  Abzug  dieser  Kategorien  noch  eine  Reihe  von  Fällen 
übrig,  wo  sicher  eine  angeborene  Amblyopie  angenommen  werden  muss.  In 
einzelnen  derselben  finden  sich  auch  ophthalmoscopische Anomalien,  nämlich  ein 
abnormer  Verlauf  der  Opticusfasern  und  der  Netzhautgefäss  e. 
(E.  Jäger  (17),  Mautbner  (1  6) .) 

Die  Sehnervenfasern  sind  beim  Uebergang  in  die  Netzhaut  an  eine  Stelle 
des  oberen  und  unteren  Randes  der  Papille  zusammengedrängt  und  bleiben 
auch  noch  eine  Strecke  weit  in  der  Netzhaut  beisammen,  um  erst  späterhin 
fächerartig  auszustrahlen.  Die  Papille  ist  in  Folge  dessen  von  einer  äusserst 
zarten  röthlichen  Streifung  von  der  Mitte  nach  dem  oberen  und  unteren  Rande* 
hin  durchzogen,  welche  diesen  Theil  des  Randes  verschleiert  und  sich  dem  Ver- 
lauf der  Gefässe  folgend  in  die  Netzhaut  hineinzieht  und  erst  in  grösserer  Ent- 
fernung allmälig  verliert.  Die  Gefässe  sind  spärlicher  verästelt,  es  fehlen  be- 
sonders die  kleineren  Verzweigungen,  die  Hauptäste  sind  von  mehr  gestrecktem,, 
ungewöhnlichem  Verlauf,  der  äussere  und  innere  Theil  der  Netzhaut  neben  der 
Papille  fast  ganz  gefässlos. 

Von  E.  Jäger  ist  dieser  Befund  unter  dem  Namen  der  Opticus th eilung, 
zuerst  beschrieben  worden. 

Derselbe  hat  Aehnlichkeit  mit  dem  Aussehen  der  Papille  bei  Astigmatismus^ 
soll  sich  aber  davon  durch  den  Umstand  unterscheiden,  dass  im  aufrechten  und 
umgekehrten  Bilde  das  Aussehen  ganz  dasselbe  ist. 

Auch  bei  Albinotischen  findet  man  gewöhnlich  eine  ziemlich  bedeutende 
angeborene  Amblyopie,  ohne  ophthalmoscopisch  nachweisbare  Ursache  und  in 
Verbindung  mit  Nystagmus.  Die  Augen  sind  auch  meistens  ziemlich  stark 
kurzsichtig,  es  lässt  sich  aber  durch  Concavgläser  keine  erhebliche  Besserung 
des  Sehvermögens  in  die  Ferne  erzielen ,  auch  stenopäische  Apparate  nützen  nur 
wenig.  Sonstige  charakteristische  Merkmale  kommen  der  angeborenen  Amblyopie, 
wie  es  scheint  nicht  zu  und  ist  das  Gesichtsfeld  und  der  Farbensinn  dabei  in  der 
Regel  normal  (Abadie  ,  18). 


Physiologische  Excavation  der  Selmervenpapille. 

§  323.  Dass  an  normalen  Augen  physiologische,  partielle  Excavationen  nicht  selten, 
vorkommen,  wurde  zuerst  von  Förster  (19),  1857,  angegeben  und  bald  darauf  1858  durch 
H.  Müller  (20)  anatomisch  bestätigt.  Später  lieferte  E.  v.  Jaeger(21),  1861,  eine  umfassende 
Darstellung  sämmtlicher  Arten  von  Excavation,  gestützt  auf  ein  reiches  Material  von  Fällen,, 
welche  sowohl  ophthalmoscopisch  als  pathologisch-anatomisch  untersucht  wurden  und  durch 
Abbildungen  wiedergegeben  sind. 

Obgleich  die  physiologische  Excavation  nur  eine  für  die  Functionen  des 
Auges  bedeutungslose  angeborene  Abweichung  von  dem  gewöhnlichen  Verhalten 
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ist,  so  verdient  sie  doch  eine  ausführlichere  Besprechung  wegen  der  Aehn- 
lichkeit  und  möglichen  Verwechselung  mit  anderen  pathologischen  Arten  der 
Excavation. 

§  324.  Das  intraoculare  Sehnervenende  zeigt  in  der  Regel  an  einer  etwas 
nach  dem  medialen  Rande  hin  gelesenen  Stelle  ein  seichtes,  trichterförmiges 
Grübchen,  welches  durch  das  Auseinanderweichen  der  Nervenfasern  bei  ihrer 
Cmbiesuns  in  die  Ebene  der  Netzhaut  entsteht.  In  diesem  Grübchen  kommen 
auch  meist  die  Centralgefasse  zum  Vorschein.  Der  übrige  Theil  der  Papille  ist 
nicht  vollständig  eben .  sondern  seine  Oberfläche  fällt  leicht  nach  der  Netzhaut 
hin  ab.  so  dass  der  zwischen  Mitte  und  Rand  gelesene  Abschnitt  am  meisten 
erhaben  ist.  Die  Dicke  der  Nervenfaserschicht  nimmt  in  der  Retina  gegen  den 
Sehnervenrand  allmälig  zu  und  die  leichte  Erhebung  des  Niveaus  in  den  peri- 
pherischen  Theilen  der  Papille  ist  nur  eine  Fortsetzung  dieser  Dickenzunahme 
der  Faserschicht.  Da  in  der  Papille  noch  alle  Nervenfasern  zusammengefasst 
sind  und  in  der  Netzhaut  successive  nach  der  Peripherie  hin  zur  Endigung  ge- 
langen ,  so  muss  natürlich  auch  die  Dicke  der  Faserschicht  in  der  Papille  die  in 
der  Netzhaut  um  ein  Weniges  übertreffen.  Doch  ist  diese  physiologische  Vor- 
wölbung sehr  gering  und  ophthalmoscopisch  nicht  erkennbar.  Man  hat  deshalb 
auch  den  Namen  der  Sehnervenpapille  beanstandet,  der  übrigens  wohl  kaum  zu 
verdrängen  ist  und  auch  in  dem  beschriebenen  Verhalten  einige  Rechtfertigung 
findet. 

Dass  in  manchen  Abbildungen  von  Längsschnitten  durch  den  Sehnerveneintritt,  z.  B.  in 
den  so  werthvollen  älteren  von  E.  v.  Jaeger  (24),  die  physiologische  Erhebung  der  Papille  gar 
nicht  zu  sehen  ist ,  erklärt  sich  durch  die  Einwirkung  des  zur  Härtung  benutzten  Alkohols, 
der  das  Gewebe  schrumpfen  macht.  Bei  Behandlung  mit  Müller'scher  Flüssigkeit  tritt 
vielleicht  eine  geringe  Quellung  ein,  so  dass  an  damit  behandelten  Präparaten  die  Hervor- 
wölbung möglicher  Weise  etwas  zu  stark  ausfällt.  An  frischen  Augen  scheint  sie  wenigstens 
geringer. 

Das  centrale  Grübchen  der  normalen  Papille  giebt  sich  ophthalmoscopisch 
immer  durch  seine  hellere,  mehr  weisse  Farbe  zu  erkennen.  Ich  möchte  glauben, 
dass  die  helle  Farbe  eher  auf  einer  Reflexerscheinung  beruht ,  als ,  wie  man  ge- 
wöhnlich annimmt,  auf  einem  Durchschimmern  der  Lamina  cribrosa,  welche 
von  der  Oberfläche  noch  ziemlich  weit  entfernt  ist. 

Das  Ausstrahlen  der  Nervenfasern  geschieht,  wie  Liebreich  25  nach  dem 
ophthalmoscopischen  Bilde  geschildert  und  Michel  26  anatomisch  bestätigt  hat. 
nicht  gleichmässig  radiär  nach  allen  Seiten  hin,  sondern  der  temporale  Theil  der 
Papille  ist  mit  Fasern  weniger  bedacht,  weil  direct  nach  aussen  nur  diejenigen 
Fasern  ziehen,  welche  in  der  Macula  und  zwischen  ihr  und  der  Papille  endigen. 
Alle  weiter  peripherisch  endigenden  Fasern  umkreisen  die  Macula  im  Bogen  und 
biegen  zu  diesem  Zweck  schon  nach  ihrem  Hervortreten  auf  der  Papille  schräg 
nach  aussen  oben  und  aussen  unten  um.  Der  Theil  der  Papille,  welcher  zwi- 
schen dem  centralen  Grübchen  und  dem  nach  der  Macula  gerichteten  Bande 
liegt,  ist  daher  flacher  und  das  centrale  Grübchen  dehnt  sich  sehr  oft  nach  dieser 
Seite  hin  weiter  aus,  indem  sich  das  Niveau  nur  ganz  allmälig  und  viel  weniger 
erhebt. 
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§  325.  Die  physiologische  Excavation  ist  nur  eine  stärkere  Entwickelung 
dieses  centralen  Grübchens.  Ihre  Ausdehnung  über  die  Papille,  ihre  Begrenzung 
und  ihre  Tiefe  unterliegt  manchen  Verschiedenheiten.  Niemals  ist  begreiflicher 
Weise  die  ganze  Papille  von  der  Excavation  eingenommen ,  sondern  immer  nur 
ein  verschieden  grosser  centraler  Theil ,  da  doch  ringsum  der  Zusammenhang 
zwischen  den  Nervenfasern  der  Retina  und  denen  des  Opticus  erhallen  sein 
muss.  Der  Bezirk,  wo  diese  in  einander  übergehen  ,  ist  aber  bei  hohen  Graden 
der  Excavation  der  Fläche  nach  auffallend  beschränkt,  weshalb  dann  die  Nerven- 
fasern ganz  an  den  Rand  der  Papille  zusammengedrängt  sind  und  das  Niveau 
ihrer  nicht  excavirten,  peripherischen  Zone  nicht  nur  relativ,  sondern  auch  absolut 
höher  wird. 

Meistens  beträgt  der  Durchmesser  der  physiologischen  Excavation  der  Fläche 
nach  nur  etwa  ein  Drittel  des  Durchmessers  der  Papille,  nimmt  aber  nicht  selten 
bis  auf  die  Hälfte  oder  selbst  darüber  zu.  Höchst  ausnahmsweise  findet  man  den 
bei  weitem  grössten  Theil  ihres  Querschnittes,  bis  zu  4/5  ihres  Durchmessers,  von 
der  Excavation  eingenommen,  so  dass  der  Uebergang  der  Opticusfasern  in  die 
Netzhaut  auf  eine  ganz  schmale  periphere  Zone  beschränkt  ist.  (Vgl.  die  Ab- 
bildung in  Jäger's  Handatlas  Taf.  VIII,  Fig.  44.) 

Der  Rand  der  Excavation  fällt  entweder  steil  oder  allmälig  ab;  oft  ist  dies 
auch  an    derselben  Papille  nach  verschiedenen  Richtungen    hin    verschieden. 

Grössere  Excavationen  haben  wenigstens  nach  einer 
~"      "  und    zwar    immer    nach    der   Nasenseite    hin,    einen 

steilen  Rand  (vgl.  Fig.  48),  zuweilen  sind  sie  aber 
auch  ringsum  vollkommen  gleichmässig  und  scharf 
abgegrenzt.  Sanften  Abfall  nach  allen  Richtungen 
findet  man  seltener  und  gewöhnlich  nur  bei  kleinen  Ex- 
Physioiogische  Excavation  der       cavationen.    Am  häufigsten  ist  die  Form,  wo  der  nasale 

selinervenpapille.  u  ' 

Rand  sich  steil  erhebt  und  der  entsprechende  Theil  der 
Papille  in  Folge  dessen  etwas  vorgewölbt  ist  und  zwar  mehr  als  in  der  Norm, 
während  der  temporale  Band  ganz  allmälig  und  viel  weniger  ansteigt.  Auf  Durch- 
schnitten im  horizontalen  Meridian  des  Auges  erscheint  dann  die  Papille  nach  der 
Macula  zu  erheblich  niedriger,  als  nach  der  entgegengesetzten  Richtung.  Auch 
wenn  sich  der  Band  ringsum  steil  erhebt,  ist  doch  dieser  Unterschied  beider 
Hälften  der  Papille  immer  etwas  ausgesprochen. 

Die  Tiefe  der  Grube  ist  ebenfalls  verschieden;  gewöhnlich  reicht  ihr  Grund 
nur  bis  zu  den  äusseren  Schichten  der  Netzhaut  oder  bis  zur  Ghoroidea ,  nur 
selten  weiter  in  den  Scleralkanal  hinein ,  macht  aber  immer  an  der  Lamina 
cribrosa  Halt.  Die  physiologische  Excavation  unterscheidet  sich  hierdurch 
von  der  Druckexcavation ,  wo  auch  die  Lamina  cribrosa  nach  aussen  ge- 
drängt wird. 

Die  Eutstehung  der  physiologischen  Excavation  findet  nach  H.  Müller  (20) 
zum  Theil  in  dem  Verhalten  der  äusseren  Netzhautschichten  ihre  Erklärung. 
Wenn  diese  nämlich  nicht  in  ihrer  ganzen  Dicke  bis  zum  Sehnervenrande  heran- 
gehen; sondern  schon  vorher  dünner  werden  und  allmälig  aufhören,  so  werden 
die  Nervenfasern  weniger  zusammengehalten  und  finden  früher  Raum  zur  seit- 
lichen Ausbreitung,  wodurch  die  centrale  Grube  sich  erweitert. 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  927 

§  326.  Ophthalmos  copisch  fällt  die  physiologische  Excavation  sogleich 
durch  die  helle;  glänzend  weisse  Farbe  auf,  welche  der  centrale  Theil  der  Pa- 
pille darbietet  und  die  hier  wesentlich  von  dem  Durchschimmern  oder  Hervor- 
treten des  Bindegewebes  der  Lamina  cribrosa  abhängt.  Nicht  selten  machen 
sich  auch  die  natürlichen  Querschnitte  der  Nervenfaserbündel  als  eine  grauliche 
Fleckung  bemerklich ,  während  das  zwischen  ihnen  befindliche  Bindegewebe 
hellweiss  erscheint.  Je  nach  der  Beschaffenheit  des  Excavalionsrandes  hört  die 
weisse  Farbe  bald  scharf  begrenzt,  bald  mehr  allmälig  auf,  meist  erstreckt  sie 
sich,  unmerklich  abnehmend,  noch  auf  einen  grösseren  Theil  der  äusseren  Hälfte. 
Der  nicht  excavirte,  röthlich  aussehende  Randtheil  der  Papille  ist  daher  meist 
nasalwärts  breiter  als  nach  den  übrigen  Richtungen  hin. 

Bei  steilrandigen  Exkavationen  ist  das  Verhallen  der  Gefässe  besonders 
charakteristisch.  Dieselben  steigen  immer  am  nasalen  Rande  der  Grube  in  die 
Höhe  und  biegen  dann,  schräg  nach  auf-  und  abwärts  ziehend,  in  die  Ebene  der 
Netzhaut  um.  Der  emporsteigende  Theil  des  Gefässes  erscheint,  von  vorn  ge- 
sehen, in  der  Verkürzung  und  entzieht  sich  bei  etwas  überhängendem  Rande 
der  Excavation  mitunter  theilweise  der  Wahrnehmung;  die  um  den  Rand  der 
Grube  umbiegenden  Gefässe,  welche  sich  während  des  Emporsteigens  oft  schon 
getheilt  oder  ihre  Richtung  geändert  haben ,  erscheinen  in  Folge  dessen  geknickt 
oder  unterbrochen.  Die  Gefässe  im  Grunde  sehen  meist  blass  aus  und  kommen 
weniger  deutlich  zum  Vorschein.  Durch  die  verschiedene  Einstellung,  welche 
im  aufrechten  Bilde  für  die  Gefässe  am  Rande  und  im  Grunde  der  Excavation 
nöthig  ist,  erhält  man  leicht  ein  Maass  für  die  Tiefe  der  letzteren;  auch  geben  die 
parallactische  Verschiebung  im  umgekehrten  Bilde  und  besonders  der  binoculare 
Augenspiegel  einen  unmittelbaren  Eindruck  der  Reliefverhältnisse. 

Die  Form  der  Excavation  von  der  Fläche  her  ist  meist  horizontal  oval, 
seltener  rundlich  oder  etwas  unregelmässig  gestaltet. 

Von  den  beiden  anderen  Arten  der  Excavation ,  der  glaucomatösen  oder 
Druckexcavation  und  der  atrophischen  Excavation  unterscheidet  sich  die  physio- 
logische vor  allem  dadurch,  dass  sie  immer  partiell  ist  und  dass  daher  die  exca- 
virte Partie  immer  ringsum  von  einem  röthlichen  Saum  normaler  Papillen- 
substanz  umgeben  sein  muss;  beide  anderen  Arten  erstrecken  sich  auf  die  ganze 
Oberfläche  der  Papille.  Bei  der  Druckexcavation  bleibt  höchstens  noch  ein  sehr 
schmaler  Randsaum  stehen,  welcher  die  Verbindung  zwischen  Faserschicht  der 
Netzhaut  und  Sehnerv  unterhält,  der  aber  in  Folge  der  Atrophie  der  nervösen 
Elemente  ebenfalls  weiss  entfärbt  ist.  Auch  erreicht  die  physiologische  Exca- 
vation niemals  eine  so  bedeutende  Tiefe  wie  die  Druckexcavation.  Leicht  zu 
unterscheiden  ist  die  atrophische  Excavation ,  weil  hier  zunächst  nur  die  weisse 
Farbe  der  ganzen  Papille  auffällt  und  die  flache  Einsenkung  des  Niveaus  ge- 
wöhnlich erst  bei  genauerer  Untersuchung  zu  erkennen  ist.  Schwierigkeiten  für 
die  Diagnose  können  entstehen,  wenn  zu  einer  physiologischen  Excavation  eine 
Amblyopie  ohne  Befund  hinzutritt,  oder  besonders  wenn  sich  die  erstere  mit 
einer  der  beiden  anderen  Arten  der  Excavation  oder  mit  einfacher  Sehnerven- 
verfärbung combinirt.  Zuweilen  kommt  man  hier  erst  bei  fortgesetzter  Beob- 
achtung und  unter  Berücksichtigung  aller  übrigen  Symptome  zu  einer  sicheren 
Diagnose. 


928  VIII.  Leber. 


Literatur. 

Angeborene  Atrophie  und  Verfärbung  des  Sehnerven. 

1854.       1.  v.  Gräfe,  Gänzliches  Fehlen  der  Netzhautgefässe.  v.  Gr.  A'rch.  I.  1.  S.  403. 

2.  Mackenzie,  Pract.  treat.  4.  ed.  p.  4084. 

1858.  3.  Rothmund,  Fälle  von  angeborener  od.  kurz  nach  der  Geburt  erworbener  Seh- 
schwache od.  Blindheit.  Bayr.  ärztl.  Intell.-Bl.  N.  40. 

1864.  4.  Fano,  De  l'arret  de  developpement  dans  l'appareil  nerveux  optique.  Union  med. 
p.  168. 

5.  Newman,    Congenital  blindness  in  two  sisters.    Absence  of  opt.  disc  and  retinal 

vessels.  Ophth.  Hosp.  Rep.  IV.  p.  202—204. 

1866.  6.  Hutchinson,  Report  on  cases  of  congenital  amaurosis.  ibid.  V.  4.  p.  347 — 352. 

1867.  7.  Mooren,   Ophthalm.  Beobacht.  S.  260. 

1868.  8.  Hutchinson,  Twins  born  blind  etc.  Ophth.  Hosp.  Rep.  VI.  2.  p.145. 

9.  Mauthner,  Lehrb.  d.  Ophthalmoscopie.  S.  267 — 26S.  (Bläuliche  Verfärbung  des 

Sehnerven.) 

1869.  10.  E.  v.  Jaeger,   Ophthalmoscop.  Handatlas.  Taf.  VII.  Fig.  40  u.  S.  53 — 54. 

11.  Oglesby,    Congenital  malformation  of  the  opt.  disc.    No  vision.    Ophth.  Hosp. 

Rep.  VI.  4.  p.  270. 

1874.  12.  H.    Schmidt,     Zur  Heredität  der   Retinitis   pigmentosa.     Zehend.   M.-B.   XII. 

S.   29—32. 

13.  Hirschberg,  Klin.  Beobacht.  aus  d.  Augenheilanst.  Wien.  8.  S.  72 — 74. 

1875.  14.  Manz,  Virch.-Hirsch's  J.-B.  f.  1874.  II.  S.  611. 

Angeborene  Amblyopie. 
1866.     15.  Charpentier,  De  l'amblyopie  congenitale.  Paris.  These. 

1868.  16.  Mauthner,  Lehrb.  d.  Ophthalmoscopie.  S.  267. 

1869.  17.  E.  v.  Jaeger,  Ophthalmoscop.  Handatlas.  Taf.  VI.  Fig.  33. 

1874.  18.  Abadie,  Recherches  sur  l'amblyopie  congenitale.  Gaz.  hebd.  N.  22. 

Physiologische  Excavation  der  Sehnervenpapille. 

1857.  19.  Förster,  Bemerkungen  über  die  Excavationen  der  Papilla  optica,    v.  Gr.  Arch. 

III.  2.  S.  86. 

1858.  20.  H.  Müller,  Ueber  Niveauveränderungen  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven. 

ibid.  IV.  2.  S.  4—10. 
1861.    21.  E.v.  Jaeger,  Ueber  d.  Einstellungen  d.  dioptr.  Apparates.  Wien.  S.  31 — 38.Anm. 

1863.  22.  Liebreich,  Atlas  der  Ophthalmoscopie.  Taf.  II.  Fig.  4.  5. 

1864.  23.  Schweigger,     Vorles.    über   d.    Gebrauch  d.    Augensp.     Berlin.     S.  75  —  80. 

Taf.  I.  Fig.  2. 

24.  ,  Ueber  die  physiolog.  Sehnervenexcavation.  Berlin,  klin.  Wochenschr.  I.  23. 

1868.  24a.  Mauthner,   Lehrb.  d.  Ophthalmoscop.  S.  252—258. 

1869.  24b.  E.  v.  Jaeger,  Ophthalmosc.  Handatlas.  Taf.  VIII.  Fig.  41 — 44  u.  S.  54 — 59. 

25.  Liebreich,  Ueber  den  Verlauf  der  Nervenfasern  auf  der  Papille  u.  in  der  Retina. 

Sitzber.  d.  ophth.  Gesellsch.  Zehend.  M.-B.  VII.  S.  456. 

1875.  26.  Michel,  Ueber  die  Ausstrahlungsweise  der  Opticusfasern  in  der  menschl.  Retina. 

Beitr.  z.  Anat.  u.  Phys.  Jubelschr.  C.  Ludwig  gewidmet.    Leipz.  II.  S.  56 — 64. 


Die  Krankheiten  der  Netzbaut  und  des  Sehnerven.  929 

III.  Die  Sehstörungen  durch  Erkrankung  der  Opti- 
cuscentren,  der  Tractus  optici  und  des  Chiasma. 

.  Die  Hemianopsie. 

§327.  Unter  dem  Namen  der  Hemianopsie1],  Hemiopie  oder  Hemi- 
opsie  werden  zwei  wesentlich  verschiedene Affeetionen  bezeichnet:  1)  bleibende 
Defecte  je  einer  Gesichtsfeldhälfte  beider  Augen  durch  materielle  Veränderungen, 
die  eine  Leitungsunterbreehung  in  den  Tractus  oder  dem  Chiasma  oder  eine 
Functionsstörung  der  Oplicuscentren  in  einer  Gehirnhemisphäre  zur  Ursache 
haben,  und  2;  rasch  vorübergehende  halbseitige  Erblindungen  ohne  organische 
Läsion  und  von  völlig  gutartiger  Natur,  die  wenigstens  in  der  Hegel  ebenfalls 
doppelseitig  sind.  Die  letzteren  gehören  zu  der  Amaurosis  partialis  fugax  oder 
dem  sog.  Flimmerscotom,  wo  sie  ihre  Besprechung  finden  werden  (vgl.  §§  336 — 
341).  Nicht  zur  eigentlichen  Hemianopsie  dürfen  gerechnet  werden  die  auf 
ein  Auge  beschränkten  halbseitigen  Gesichtsfelddefecte,  wie  sie  bei  Netzhaut- 
ablösung, partieller  Embolie  der  Centralarlerie  oder  anderen  Erkrankungen  der 
Retina  und  des  intraocularen  Sehnervenendes  auftreten  und  bei  welchen  auch  nie 
eine  völlig  scharfe  Abgrenzung  des  Defects  in  einer  geraden  Linie  vorkommt. 

Auch  von  den  beide  Augen  betreffenden  halbseitigen  Gesichtsfelddefecten 
bleibender  Art  werden .  wie  Schweigger  Jtö)  mit  Recht  hervorhebt,  am  besten 
nur  diejenigen  Fälle  mit  dem  Namen  der  Hemianopsie  belegt ,  wo  die  doppel- 
seitige Sehstörung  auf  eine  und  dieselbe  örtlich  gemeinschaftliche  Ursache  zu 
beziehen  ist,  nicht  aber  die,  wo  es  sich  um  ein  doppelseitiges  Sehnervenleiden 
handelt ,  welches  die  entsprechenden  Theile  der  Faserung  auf  beiden  Seiten 
gleiehmässig  befällt .  so  dass  ein  symmetrisches  Verhalten  der  Gesichtsfelder  die 
Folge  ist. 

Geschichtliches  und  Ana  tomisch-Ph  vsiol  oaisches. 

§  328.  Bereits  im  Anfang  des  vorigen  Jahrhunderts  wurden  Fälle  von  Hemianopsie 
beobachtet  und  durch  die  Annahme  der  Semidecussation  der  Sehnerven  im  Chiasma  erklärt. 
so  schon  1723  in  einer  Dissertation  von  Vater  und  Heinicke  (4) ;  nach  Mackenzie  (4]  soll  auch 
schon  Newton  die  Semidecussation  behauptet  haben.  Weiterhin  trug  besonders  der  Physiker 
Wollaston,  4S24,  der  selbst  an  vorübergehender  Hemianopsie  litt,  zur  Begründung  der  Lehre 
von  der  Semidecussation  bei  2);  J.Möller  (46}  versuchte  dieselbe  (4  826;  zur  Erklärung  der 
Identität  der  Netzhaut  zu  benutzen.  Später  wurde  unsere  Kenntniss  des  Leidens  besonders  durch 
v.  Gräfe  f  1 856)  erweitert  [5]  und  es  schien  durch  ihn  die  Theorie  der  Semidecussation  auf  so 
sicheren  Boden  gegründet,  als  es  bei  dem  noch  mangelnden  anatomischen  Nachweis  überhaupt 
möglich  war.  Die  gegenteiligen  Angaben  von  Biesiadecki  MS6i;,  welcher  für  das  Chiasma  der 
Menschen  und  Thiere  die  totale  Decussation  behauptete  49;  ,  fanden  dem  gegenüber  wenig 
Beachtung,    bis  4S73  E.  Mandelstamm '52    und  Michel '53i  sleichzeitisi  und  unabhänsis.    auf 


4)   Der  Name  Hemianopsia  .Hirschberg'  ist  vorzuziehen,  da  bei  Hinzufügung  von  dextra 
oder  sin.  kein  Zweifel  bestehen  kann,  welche.  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  ausfällt. 
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anatomische  Untersuchungen,  Ersterer  auch  auf  Experimente  gestützt,  wiederum  die  totale 
Kreuzung  vertheidigten.  Beide  zeigten,  dass  alle  Formen  der  Hemianopsie  sich  auch  durch 
verschieden  localisirte  Affectionen  des  Chiasma  erklären  Hessen.  Auch  Brown  Sequard(51) 
hatte  sich  schon  1872  für  die  totale  Decussation  ausgesprochen;  später  kam  (1874)  Scheel  bei 
Menschen  sowohl  als  beiThieren  zu  demselben  Resultat  (55).  Dem  widersprechen  indessen  für 
den  Menschen  und  die  höheren  Säugethiere  direct  die  Ergebnisse  von  Gudden  (54  u.56).  Wäh- 
rend dieserForscher  bei  allen  anderenThierklassen  und  auch  bei  niederen  Säugethieren  (z.B. 
Kaninchen),  übereinstimmend  mit  den  früheren  Beobachtern,  die  totale  Kreuzung  sowohl 
anatomisch  als  experimentell  beweisen  konnte,  kam  er  für  die  höheren  Säugethiere  und  den 
Menschen,  deren  Gesichtsfelder  sich  theilweise  decken,  ebenso  bestimmt  zu  dem  Ergebniss, 
dass  eine  unvollständige  Kreuzung  vorhanden  ist.  Die  Schwierigkeiten  der  Untersuchung 
sind  beim  Menschen  sehr  gross  wegen  des  äusserst  complicirten  Faserverlaufs  und  es  bedarf 
zum  sicheren  Nachweis  der  Herstellung  lückenloser  Reihen  feins.ter  Schnitte  durch  das  ganze 
Chiasma  mittels  des  Mikrotoms.  Besonders  beweisend  scheinen  daher  die  bei  neugeborenen 
Hunden  angestellten  Versuche,  welchen  gleich  nach  der  Geburt  entweder  ein  Auge  oder  die 
Centren  des  Opticus  im  Gehirn  entfernt  wurden  und  wo  bei  dem  ausgewachsenen  Thier  der 
Opticus  resp."  der  Tractus  der  entgegengesetzten  Seite  jenseits  des  Chiasma  eine  stärkere,  der 
der  gleichen  Seite  eine  geringere,  aber  unzweifelhafte  Atrophie  darbot;  diese  Versuche  wur- 
den auch  von  Reich  (57)  mit  demselben  Erfolg  wiederholt;  bei  Kaninchen  erhielten  dagegen 
alle  Beobachter  immer  eine  rein  gekreuzte  Atrophie.  Beim  Menschen  würde  die  Frage  auf 
ähnlichem  Wege  zu  entscheiden  sein  durch  Untersuchung  der  Tractus  optici  nach  langjährigem 
Verlust  eines  Auges;  es  liegt  aber  bis  jetzt  noch  kein  hinreichend  genau  untersuchter  Fall 
darüber  vor  und  sind  die  älteren  Angaben  widersprechend1).  Nach  den  Ergebnissen  Gudden's 
erscheint  übrigens  schon  jetzt  die  Annahme  der  Semidecussation  im  Chiasma  auch  für  den 
Menschen  aufs  neue  sowohl  begründet,  dass  sie  unbedenklich  wieder  der  Erklärung  der 
Hemianopsie  zu  Grunde  gelegt  werden  kann  und  dies  um  so  mehr  als  sie  auch  durch  klinische 
Beobachtungen  (Mauthner  (2S)  ,  M.  Bernhardt  (3.0),  Knapp  (31),  Hirschberg  (43) ,  Schön(36), 
Schweigger  (45))  und  durch  Sectionen  (H.  Jackson  (38),  Hirschberg  (39))  immer  mehr  Bestäti- 
gung findet. 

Symptome. 

§329.  Die  Hemianopsie  betrifft  in  der  Regel  eine  der  seit- 
lichen Hälften  des  Gesichtsfeldes  und  zwar  immer  beider  Augen 
zugleich ;  sehr  viel  seltener  ist  obere  oder  untere  Hemianopsie,  und  es 
ist  noch  nicht  festgestellt,  ob  hier  die  Ursache  der  doppelseitigen  Affection  eben- 
falls eine  gemeinschaftliche,  ob  also  nach  der  oben  gemachten  Einschränkung 
diese  Form  als  wahre  Hemianopsie  zu  betrachten  ist. 

Die  Hemianopsie  mit  verticaler  Trennungslinie  tritt  entweder 
an  beiden  Augen  auf  der  gleichen  Seite,  nach  rechts  oder  links  hin  auf,  befällt 
also  am  einen  Auge  die  laterale,  am  anderen  die  mediale  Hälfte  des  Gesichts- 
feldes (laterale  Hemianopsie),  oder  es  fehlen  an  beiden  Augen  die  tempo- 
ralen Hälften  (temporale  Hemianopsie).  Eine  nasale  Hemianopsie,  die 
von  manchen  Beobachtern  angenommen  wird,  existirt  als  ein  auf  eine  einzige 
Ursache  zurückführbares  Leiden,  soviel  bis  jetzt  bekannt  ist ,  nicht;  diebetref- 
fenden Beobachtungen  erklären  sich  vielmehr  durch  symmetrische  Erkrankung 


4)  Doch  vertritt  Crüveilhier  (48)  positiv  die  Semidecussation,   da  die  Atrophie  jenseits 
des  Chiasma  sich  bald  auf  den  einen,  bald  auf  den  anderen  Tractus  opticus  fortsetze. 
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beider  Sehnerven,  da  bei  Neuritis  die  nasale  Gesiehtsfeldhälfte  gewöhnlich  zuerst 
und  oft  lange  Zeit  ausschliesslich  ergriffeu  wird. 

Die  Grenze  geht  immer  durch  den  Fixalionspunkt  und  niemals  durch  den 
blinden  Fleck. 

Bei  lateraler  Hemianopsie  wird  sie,  wenn  die  ganze  Hälfte  fehlt, 
durch  eine  verticale  Linie  gebildet,  welche  scharf  die  normal  erhaltene  von  der 
absolut  fehlenden  anderen  Hälfte  abschneidet.  Bei  genauer  perimetrischer  Prü- 
fung findet  sich  indessen  öfters  am  Fixirpunkt  eine  kleine  Ausbiegung  der 
Grenze  in  das  fehlende  Gesichtsfeld  hinein ,  während  oben  oder  unten  davon 
die  Grenze  mit  der  Trennungslinie  beider  Gesichtsfeldhälften  zusammenfällt 
(H.  Cohn(32),  Thomson  (42),  Schweigger  (45));  oder  die  Grenze  verläuft  durch- 
sehends  in  einer  kleinen  Entfernung;  von  ca.  3 — 5  °  von  der  Mittellinie  in  senk- 
rechter  Richtung ,  so  dass  also  noch  ein  schmaler  Streif  der  defecten  Hälfte  er- 
halten ist  Hirschberg  (39  u.  43)  erklärt  dies  durch  Interferiren  der  von  beiden 
Traclus  stammenden  Fasern ,  indem  ein  schmaler  Streif  neben  der  Mittellinie 
von  beiden  Tractus  gemeinschaftlich  versorgt  werden  soll,  wras  auch  mit  den  An- 
gaben von  Michel  über  den  Verlauf  der  Fasern  in  der  Nervenfaserschicht  über- 
einstimmt. In  anderen  Fällen  fällt  aber  die  Grenze  haarscharf  mit  dem  verticalen 
Meridian  des  Gesichtsfeldes  zusammen  (Schweigger,  45) l) .  Vielleicht  erklären 
sich  diese  Unterschiede,  wenn  Hirschberg's  Annahme  richtig  ist ,  durch  indivi- 
duelle Abweichungen  im  Faserverlauf;  doch  bliebe  zur  Deutung  des  zuerst  er- 
wähnten Verhaltens  auch  die  Annahme  übrig,  dass  ein  kleiner  Theil  der  Fasern 
des  betroffenen  Tractus  erhalten  geblieben  sei. 

In  anderen  Fällen  fehlt  auch  wirklich  nur  ein  Theil  der  entsprechenden 
Hälften  beider  Gesichtsfelder,  zuweilen  nur  ein  Quadrant  oder  selbst  nur  ein 
Sector.  Sehr  bemerkenswert  ist  dann  die  auffallende  Uebereinstimmung  zwi- 
schen der  Form  des  Defectes  an  beiden  Augen,  so  dass  z.  B.  der  fehlende  Sector 
an  beiden  genau  dieselbe  Richtung  und  Gestalt  besitzt,  wie  dies  Schweigger  (45) 
durch  eine  Anzahl  interessanter  Perimeteraufnahmen  illustrirt  hat.  Doch  kommen 
dabei  auch  gewisse  Unterschiede  in  der  Ausdehnung  und  Form  des  Defectes 
beider  Augen  vor ;  so  hatte  z.  B.  in  einem  Falle  Schweigger's  am  linken  Auge 
der  Defect  die  Gestalt  eines  Quadranten,  während  am  rechten  der  Defect  in  dem 
entsprechenden  Quadranten  von  einer  erhalten  gebliebenen  Zone  von  ringför- 
miger Gestalt  umgeben  war.  In  einem  Theil  der  defecten  Hälfte  kann  auch  nur 
Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens  vorhanden  sein  oder  es  findet  sich 
überhaupt  kein  vollständiger  Defect,  sondern  nur  Abstumpfung ,  wovon  man 
sich  z.  B.  in  den  seltenen  Fällen  überzeugen  kann,  wo  das  Leiden  zur  Rückbil- 
dung gelangt.  Die  Zugehörigkeit  solcher  Fälle  zur  Hemianopsie  wird  auch  durch 
das  soeben  erwähnte  symmetrische  Verhalten  der  Defecte  an  beiden  Augen, 
sowie  durch  das  völlige  Intaclbleiben  der  anderen  Gesichtsfeldhälften  sicher 
dargethan. 


4)  Für  die  Bestimmung  der  verticalen  Trennungslinie  bei  Hemianopsie  ist  das  For- 
st er 'sehe  Perimeter  weniger  geeignet,  da  kleine  Schwankungen  der  Fixation  merkliche  Fehler 
bedingen  können.  Es  ist  hier  die  schwarze  Tafel  oder  eine  Hohlkugelfläche  wie  bei  dem 
Sehe rk  sehen  Perimeter  vorzuziehen.  Es  mag  sich  hieraus  zum  Theil  erklären,  warum 
Coe>-  '321  so  auffallend  zackige  Grenzlinien  erhielt. 
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Zeigt  die  andere  Gesichtsfeldhälfte  gleichzeitig  eine  periphere  Beschränkung, 
so  handelt  es  sich  nicht  mehr  um  reine  Hemianopsie.  In  solchen  Fällen  kann 
eine  Complication  zu  Grunde  liegen,  z.  B.  mit  Gesichtsfeldbeschränkung  durch 
Stauungsneuritis,  die  ihrerseits  wieder  durch  dieselbe  Ursache  (z.  B.  Gehirn- 
tumor) entstanden  sein  kann,  welche  auch  die  Hemianopsie  erzeugte;  während 
aber  die  letzlere  einer  directen  Zerstörung  der  Opticusfasern  ihre  Entstehung 
verdankt,  ist  erstere  die  Folge  der  durch  den  Tumor  hervorgerufenen  Steigerung 
des  Hirndruckes  und  von  dessen  Sitze  unabhängig  (Schön,  35,  S.  57).  Für  die 
Fälle,  wo  diese  Erklärung  nicht  passt  (Förster  (20a),  H.  Cohn  (32),  Bernhardt  ;30  , 
und  wo  auch  eine  präexistirende  zu  geringe  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  nicht 
angenommen  werden  kann,  muss  ein  Sitz  des  Heerdes  vermuthet  werden,  bei 
welchem  ein  Uebergreifen  auf  die  Faserung  der  anderen  Seite  möglich  ist 
(z.  B.  in  der  Nähe  des  Chiasma).  Ob  auch  bei  Heerderkrankungen  in  einer 
Hemisphäre,  durch  Beiheiligung  benachbarter  Hirngebiete  eine  gleichzeitige  Stö- 
rung der  anderen  Gesichtsfeldhälften  vorkommen  kann,  scheint  in  Anbetracht 
der  im  §  334  mitzutheilenden  Erfahrungen  nicht  unmöglich,  doch  dürfte  es  wohl 
nur  ausnahmsweise  vorkommen.  Uebrigens  bleibt  zur  Erklärung  solcher  Fälle 
auch  noch  die  Annahme  multipler  Heerde  übrig. 

Die  centrale  Sehschärfe  ist  bei  der  lateralen  Hemianopsie  immer  sehr 
gut,  normal  oder  nahezu  normal .  scheint  aber  doch  im  Vergleich  mit  früher  ein 
wenig  herabgesetzt  zu  werden. 

Der  Gebrauch  der  Augen  zum  Lesen  ist  bei  rechtsseitigem  Defect  viel  be- 
deutender gestört  als  bei  linksseitigem ,  da  im  ersleren  Fall  die  Worte ,  welche 
auf  das  jedesmal  fixirte  folgen ;  nicht  mehr  schon  vorher  im  indireclen  Sehen 
wahrgenommen  werden  können  ,  ehe  der  Blick  direct  auf  sie  übergeht,  während 
bei  linksseitiger  Hemianopsie  der  Ausfall  der  bereits  gelesenen  Worte  nicht  sehr 
in  Betracht  kommt. 

Der  Farbensinn  ist  bei  reiner  Hemianopsie  in  dem  erhalten  gebliebenen 
Theil  des  Gesichtsfeldes  in  der  Begel  normal,  doch  liegen  2  Fälle  vor,  wo  mit 
der  Hemianopsie  ein  vollständiger  Verlust  des  früher  normalen  Farbensinnes 
verbunden  gewesen  sein  soll.  (Quaglino  (16)  und  Bois  de  Loury  nach  Gale- 
zowski  (20).)  Doch  handelte  es  sich  hier  vielleicht  um  Complication  mit  einem 
amblyopischen  Zustande  anderer  Art.    (Vgl.  auch  §  421.) 

Bei  temporaler  Hemianopsie  kommt  in  der  Begel  nicht  eine  vollkommen 
scharfe  Abgrenzung  in  einer  durch  den  Fixirpunkt  gehenden  Verticalen  vor  und 
dem  entsprechend  ist  auch  die  centrale  Sehschärfe  oft  etwas,  ja  mitunter  erheb- 
lich vermindert. 

Bleibende  Hemianopsia  superior  oder  inferior  beider  Augen  ohne 
ophlhalmoscopischen  Befund,  welcher  die  Gesichtsfeldbeschränkung  erklärt,  ge- 
hört zu  den  grossen  Seltenheiten ,  während  die  nicht  hierher  gehörige  vorüber- 
gehende Hemianopsie  etwas  öfter  nach  oben  oder  unten  auftritt.  Die  einfachste 
Erklärung  für  die  erstere  Form  ist  die,  dass  die  Sehnerven  an  der  Basis  cranii 
durch  ein  pathologisches  Product  von  unten  oder  oben  her  comprimirt  werden. 
Doch  ist  auch  an  die  Möglichkeit  eines  doppelseitigen  primären  Sehnervenleidens 
mit  symmetrischem  Verhalten  auf  beiden  Seiten  zu  denken.  Man  wird  an  die 
letztere  Erklärung  namentlich  in  solchen  etwas  weniger  seltenen  Fällen  zu 
denken  haben ,   wo  doppelseitiger  Defect  der  oberen  oder  unteren  Gesichtsfeld- 
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hälften   mit  dem   ophthalmoscopischen  Befunde    der  Neuritis   oder   Sehnerven- 
atrophie verbunden  ist. 

Einen  Fall  von  doppelseitiger  Hemianopsie  nach  oben  mit  normalem  Augenspiegelbefund, 
der  nach  einem  apoplektiformen  Anfall  aufgetreten  war  und  noch  mit  leichten  Cerebral- 
erscheinungen  einherging,  beobachtete  Maüthner(28).  Zur  Erklärung  nahm  er  einen  langsam 
wachsenden  Tumor  an  der  Schädelbasis  an,  der  auf  die  untere  Fläche  der  Optici  drückte.  Auch 
Schweigger  (45:  hat  zwei  Fälle  von  doppelseitiger  Hemianopsie  nach  oben  mitgefheilt,  wovon 
der  eine  gar  keine  ophthalmoscopischen  Veränderungen  zeigte ,  der  andere  nur  Netzhaut- 
blutungen an  der  Macula  und  Reste  von  solchen,  wodurch  der  Gesichtsfelddefect  nicht  erklärt 
wurde.  Schweigger  neigt  sich  der  zweiten  von  den  oben  angeführten  Erklärungsweisen  zu 
und  hält  die  Annahme  einer  gemeinschaftlichen  Ursache  nicht  für  nothwendig. 


Fie.  49. 


§  330 .  Wenn  wir  der  Erklärung  der  Hemianopsie  mit  verticaler 
Trennungslinie,  wie  oben  gerechtfertigt  wurde,  die  Semidecussation  der 
Fasern  im  Chiasma  zu  Grunde  legen,  so  entsteht  die  laterale  Hemianopsie  durch 
Lähmung  oder  Zerstörung  eines  Tractus  opticus  oder  von  dessen  Centrum  im 
Gehirn.  Jeder  Tractus  muss  demnach  ver- 
sorgen I)  mit  seinem  stärkeren  Fasciculus 
cruciatus  die  nasale  Netzhauthälfte  des  Auges 
der  anderen  Seite  von  einer  durch  die  Fovea 
centralis  gelegten  Senkrechten  an,  also  auch 
das  Stück  zwischen  Fovea  und  Sehnervenein- 
tritt; 2)  mit  seinem  kleineren  Fasciculus 
lateralis  die  temporale  Netzhauthälfte  des- 
selben Auges,  von  der  eben  angegebenen 
Senkrechten  an  nach  aussen.  Vgl.  Fig.  49). 
Die  scharfe  Abgrenzung  des  Defectes  und  das 
völlige  Intactbleiben  der  anderen  Gesichtsfeld- 
hälfte in  den  typischen  Fällen  erklärt  sich 
hieraus  vollkommen,  während  auch  wieder 
die  Möglichkeit  einer  Betheiligung  der  anderen 
Gesichtsfeldhälfte  gegeben  ist,  wenn  sich  der 
Process  in  der  Gegend  des  Chiasma  localisirt,  wo  auch  dem  anderen  Tractus 
angehörige  Fasern  hereingezogen  werden  können. 

Ebenso  muss  auch  die  temporale  Hemianopsie  in  der  Begel  auf  eine 
Veränderung  in  der  Gegend  des  Chiasma  bezogen  werden  und  zwar  einerlei ,  ob 
man  von  der  Annahme  der  Semidecussation  oder  der  totalen  Decussation  aus- 
geht. Da  die  inneren  Netzhaulhälften,  welche  der  Semidecussation  zu  Folge 
von  den  Fasciculi  cruciati  jedes  Tractus  versorgt  werden,  functionsunfähig  sind, 
so  muss  die  Läsion  an  derjenigen  Stelle  sitzen ,  wo  beide  Fasciculi  cruciati  bei- 
sammen liegen,  also  im  Chiasma.  Es  wird  hier  leicht  auch  zu  Erkrankung 
eines  Theils  der  Fasciculi  laterales  kommen,  was  mit  dem  gewöhnlich  weniger 
reinen  Auftreten  der  temporalen  Hemianopsie  im  Einklang  steht.  Nur  selten 
wurde  hier  eine  ganz  scharfe  Abgrenzung  und  normale  Sehschärfe  angetroffen 
[Wecker  (19),  der  für  solche  Fälle  eine  besondere  Erklärung  zu  geben  versucht). 

Die  Anhänger  der  totalen  Kreuzung  müssen  alle  Arten    der  Hemianopsie   durch   ver- 
schieden  localisirte  Erkrankungen  des  Chiasma  erklären;    und   zwar  wird   die    laterale 


Schema    der    Semidecussation    der  Opticus- 

fasern  im  Chiasma  und  deren  Endigungsweise 

in  der  Netzhaut. 
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Fig.  50. 


Schema    des     Faserverlaufs    im 
Chiasma    bei    Annahme    der    to- 
talen Kreuzung. 


Hemianopsie  durch  einen  Sitz  der  Läsion  an  dem  entgegengesetzten  seitlichen  Winkel  des 
Chiasma  zu  erklären  sein ,  weil  an  dieser  Stelle  die  Opticusfasern  ,  welche  von  den  nach  der 
gleichen  Seite  des  Raums  gelegenen  Netzhauthälften  kommen,  am  meisten  beisammen  liegen  ; 

ebenso  muss  die  temporale  Hemianopsie  durch  eine  Affection 
am  vorderen  Chiasmawinkel  erklärt  werden  und  die  nasale 
Hemianopsie  würde  auf  den  hinteren  Chiasmawinkel  zu  be- 
ziehen sein.  (Vergl.  Fig.  50.)  Von  den  Anhängern  der  totalen 
Decussation  wird  es  als  ein  Vorzug  ihrer  Theorie  betrachtet, 
dass  sie  auch  die  nasale  Hemianopsie  zu  erklären  vermöge, 
während  die  Semidecussation  dafür  keine  Erklärung  giebt,  weil 
nach  ihr  die  die  temporalen  Netzhauthälften  versorgenden  Fasci- 
culi  laterales  nirgends  unmittelbar  beisammen  liegen.  Indessen 
kommt,  wie  schon  oben  bemerkt  wurde,  wahre  nasale  Hemi- 
anopsie gar  nicht  vor  und  sind  die  als  solche  angeführten  Fälle 
anders  zu  deuten.  Es  wird  also  auch  hierdurch  vielmehr  die 
Semidecussation  bestätigt. 

In  den  meisten  als  nasale  Hemianopsie  angeführten  Fällen 
handelt  es  sich  um  doppelseitige  Neuritis  oder  Sehnervenatro- 
phie (so  u.  A.  in  denen  von  Mandelstamm  12,52),  wo  schon  die  Veränderungen  des  intraocularen 
Sehnervenendes  oder  der  Sehnervenstämme  eine  Erklärung  für  die  doppelseitige  Gesiahts- 
feldbeschränkung  nach  innen  liefern.  Auch  wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  muss  wohl  eine  sym- 
metrische Erkrankung  des  Chiasma  oder  beider  Optici  vermuthet  werden  ,  doch  sind  Fälle 
ohne  ophthalmoscopische  Veränderung  kaum  beobachtet. 

Von  Sect ionsbefunden  scheint  bisher  nur  ein  einziger  Fall  vorzuliegen.  Knapp  (31) 
fand  bei  einem  älteren  Manne,  der  mit  einem  Zwischenräume  von  8  Tagen  zuerst  am  einen 
und  dann  am  anderen  Auge  von  hochgradiger  Sehstörung  befallen  worden  war,  nasale  Hemi- 
anopsie mit  hochgradiger  Amblyopie  und  ophthalmoscopisch  Papilloretinitis;  ausserdem 
klagte  der  Patient  über  Anfälle  von  Schwindel,  Kopfschmerz  und  Erbrechen.  Bei  der  Section 
fand  sich  nur  ein  hochgradiges  Atherom  des  Circulus  Wülisii  und  es  schien,  dass  die  stark 
rigiden  Arterien  auf  die  beiden  Seiten  des  Chiasma  und  auf  die  Abgangsstellen  der  Optici 
einen  Druck  ausgeübt  und  partielle  Atrophie  dieser  Theile  hervorgebracht  hatten. 

Daa  (22)  hat  eine  merkwürdige  Beobachtung  von  hochgradiger  progressiver  Amblyopie 
mit  Defect  der  nasalen  Gesichtsfeldhälften  mitgetheilt,  wo  ophthalmoscopisch  nichts  Bemer- 
kenswertes gefunden  wurde  und  Heredität  im  Spiele  war,  so  dass  es  sich  wohl  um  eine 
selbstständige  Erkrankung  beider  Optici  mit  symmetrischem  Verhalten  handelte.  Sie  betraf 
einen  Knaben,  bei  welchem  später  auch  Abnahme  der  geistigen  Fähigkeiten  und  Epilepsie  be- 
merkt wurden ;  5  andere  Mitglieder  der  Familie  sollen  an  einer  ähnlichen  Krankheit  gelitten 
haben  und  daran  gestorben  sein. 


Der  ophthalmoscopische  Befund 


§331.  ist  bei  der  lateralen  Hemianopsie  in  der  ersten  Zeit  vollkommen  nor- 
mal ;  erst  nach  Jahren  entsteht  eine  Verfärbung  der  Papille ,  da  die  descen- 
dirende  Atrophie  immer  sehr  lange  Zeit  braucht,  um  sich  jenseits  des  Chiasma 
bis  zum  Auge  fortzupflanzen.  Doch  stimmen  die  Angaben  über  das  Verhalten 
der  Papille  in  den  wenigen  Fällen,  wo  bisher  längere  Zeit  nach  Entstehung  der 
Hemianopsie  untersucht  werden  konnte,  nicht  unter  einander  überein. 

Man  wird  sich  hier  natürlich  an  solche  Fälle  halten  müssen ,  wo  der  Sitz  des  Leidens 
möglichst  central  ist,  damit  eine  Complication  mit  primärer  Atrophie  der  Opticusstämme  aus- 
geschlossenbleibt. Mauthner(20)  hatte  in  einem  solchen  Falle,  wo  eine  rechtsseitige  Hemianopsie 
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unter  apoplektischen  Erscheinungen  aufgetreten  war,  Gelegenheit,  13  Jahre  später  die  oph- 
thalmoscopische  Untersuchung  vorzunehmen.  Er  fand  am  rechten  Auge  die  Papille  voll- 
ständig entfärbt,  am  linken  dagegen  von  normaler  röthlicher  Farbe.  Um  dies  zu  erklären, 
vermuthete  er,  dass  die  Fasern  des  Fasciculus  cruciatus  in  der  Papille  zu  oberst  lägen  und 
die  des  Fasciculus  lateralis  überdeckten ,  so  dass  das  Aussehen  der  Papille  allein  vom  Ver- 
halten der  ersteren  abhinge.  Da  nun  bei  rechtsseitiger  Hemianopsie  der  linke  Tractus  atro- 
phisch war,  so  musste  am  rechten  Auge  der  Fasciculus  cruciatus ,  am  linken  der  Fasciculus' 
lateralis  atrophisch  sein,  woraus  folgt,  dass  rechts  die  Papille  wegen  des  zu  oberst  liegenden 
atrophischen  Fasciculus  cruciatus  entfärbt  erscheinen  musste,  während  sie  links  bei  normalem 
Fasciculus  cruciatus,  aber  atrophischem  Fasciculus  lateralis  ihren  röthlichen  Farbenton  behielt. 
Die  Erklärung  Mauthner's  stimmt  vollkommen  mit  den  Annahmen  überein,  welche  wrir  oben 
(§  239)  über  den  Faserverlauf  in  der  Papille  zur  Erklärung  der  partiellen  Verfärbung  der- 
selben bei  Centralscotom  gemacht  haben ,  welche  wiederum  mit  den  ophthalmoscopischen 
Beobachtungen  von  Liebreich  und  den  anatomischen  von  Michel  in  Einklang  sind.  Auch 
Hirschberg  (43)  fand  bei  einer  rechtsseitigen  Hemianopsie,  welche  erst  kurze  Zeit  bestanden 
hatte,  den  ersten  Beginn  von  Verfärbung  der  Papille  nur  am  rechten  Auge,  auf  der  Seite  der 
Hemianopsie.  Ebenso  fand  Rydel  nach  Mauthner's  Angabe  (28)  bei  linksseitiger  Hemianopsie 
nach  8  Monaten  die  linke  Papille  blasser. 

Dagegen  gibt  v.  Gräfe  (8)  an  ,  nach  3jähriger  Dauer  einer  linksseitigen  Hemianopsie  die 
rechten  Hälften  beider  Papillen  atrophisch  excavirt  gefunden  zu  haben.  Wecker (19)  fand 
nach  15  Monaten  schon  beginnende  atrophische  Excavation  der  Papillen  und  zwar  besonders 
auf  der  entgegengesetzten  Hälfte. 

Ob  bei  Sitz  im  Centralorgan  die  Atrophie  in  peripherer  Richtung  sich  auch 
bis  jenseits  der  Ganglienzellen  des  Corp.  gen.  ext.  auf  Tractus  und  Nervi  optici 
fortsetzen  könne,  scheint  nach  Gidden's  Versuchen  bei  neugeborenen  Thieren 
nicht  unmöglich.  Es  fehlen  uns  aber  für  den  Menschen  fast  alle  directen 
Beobachtungen,  ob,  unter  welchen  Bedingungen  und  pamentlich  nach  Ablauf 
welcher  Zeit  es  dazu  kommen  kann. 

Sitzt  die  Affection  an  oder  in  der  Gegend  des  Chiasma ,  so  können  dabei 
auch  die  Fasern  des  Opticus  der  gleichen  Seite  ergriffen  werden ,  was  sich  dann 
auch  durch  Gomplication  mit  stärkerer  Amblyopie  oder  Amaurose  der  anderen 
Seite  bemerkbar  macht.  Man  findet  dann  natürlich  auch  frühzeitig  ausge- 
sprochene Sehnervenverfärbung  oder  Neuritis. 

So  verhielt  es  sich  in  einem  Falle  Hjort's(15)  von  linksseitiger  Hemianopsie,  wo  die 
Section  einen  käsigen  Tuberkel  in  der  rechten  Chiasmahälfte  nachwies;  die  Papille  des  stärker 
amblyopischen  rechten  Auges  war  dabei  weisslich  verfärbt,  die  des  linken  zeigte  Spuren  von 
Neuritis.  Ich  selbst  sah  bei  einem  Patienten  doppelseitige  Sehnervenatrophie  mit  engen  Ar- 
terien zugleich  mit  rechtsseitiger  Hemianopsie,  wobei  am  linken  Auge  der  innere  untere,  am 
rechten  Auge  der  äussere  untere  und  ein  Theil  des  äusseren  oberen  Quadranten  fehlte,  mit  ziem- 
lich scharfer  Trennungslinie,  aber  mit  erheblicher  centraler  Amblyopie.  Das  Leiden  hatte  sich 
vor  einem  Jahr  unter  Kopfschmerzen  entwickelt  und  nach  vorübergehender  Besserung  später 
aufs  Neue  verschlimmert. 

Auch  bei  temporaler  Hemianopsie  treten  wegen  ihres  Sitzes  in  der  Gegend 
des  Chiasma  verhältnissmässig  häufiger  ophthalmoscopische Veränderungen,  Neu- 
ritis oder  Atrophie  auf. 
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Begleitende  Symptome ,   Ursachen,   Sectionsbefunde. 

§  332.  Die  laterale  Hemianopsie  tritt  sehr  oft  plötzlich  unter  Erscheinungen 
von  Hirn apoplexie  auf  und  verbindet  sich  dann  gewöhnlich  mit  Hemi- 
plegie und  Facialislähmung,  zuweilen  auch  mit  Hemianästhesie  oder  mit 
Augenmuskellähmungen  der  gleichen  Seite,  bei  Sitz  auf  der  rechten  Seite 
mit  Aphasie.  Es  liegt  diesen  Störungen  eine  Heerderkrankung  in  der  ent- 
gegengesetzten Hemisphäre  zu  Grunde,  ein  apoplektischer  oder  embolischer 
Heerd  oder  auch  ein  Tumor.  Doch  besitzen  wir  darüber  erst  zwei  brauchbare 
Sectionsbefunde. 

Hirschberg  (39)  fand  bei  einem  Patienten  mit  reiner  rechtsseitiger  Hemianopsie  und 
Hemiplegie  und  mit  Aphasie  ein  apfelgrosses  Gliosarcom  im  linken  Stirnlappen.  Die  Seh- 
nerven und  Netzhäute  waren  beiderseits  ganz  normal, -nur  der  linke  Tractus  merklich  dünner 
als  der  rechte,  was  damit  im  Einklang  steht,  dass  die  Leitungsunterbrechung  erst  21/-}  Monate 
gedauert  hatte. 

H.  Jackson  (38)  theilt  einen  Sectionsbefund  mit,  wo  im  Leben  linksseitige  Hemiplegie, 
Hemianästhesie  und  Hemianopsie  bestanden  hatten  und  wo  sich  eine  beträchtliche  Depres- 
sion und  Atrophie  der  hinteren  Hälfte  des  gegenüberliegenden  Thalamus  opticus  fand ,'  ohne 
sonstige  Veränderungen  im  Hirn. 

Nach  Charcot,  welcher  sich  auf  Untersuchungen  von  Galezowski  stützt,  soll  Hemianopsie 
auch  als  Begleiterin  der  totalen  Hemianästhesie  bei  schwerer  Hysterie  vorkommen  und  zu- 
gleich mit  vollständiger  Achromatopsie  combinirt  sein.  Indessen  bestand  in  beiden  einschlä- 
gigen Fällen  (20  u.  34)  auch  centrale  Amblyopie  und  es  ist  mir  überhaupt  nach  den  Mitthei- 
lungen von  Galezowski  und  Charcot,  sowie  nach  denen  von  Landolt,  welcher  den  zweiten 
Fall  (aus  Charcot's  Klinik)  ebenfalls  beobachtete  und  genau  untersuchte,  sehr  unwahrschein- 
lich, dass  es  sich  wirklich  um  Hemianopsie  handelte.  Vielmehr  scheint  Galezowski  unter  dem 
Ausdruck  Hemiopie  nicht  viel  mehr  als  Gesichtsfeldbeschränkung  nach  einer  bestimmten 
Richtung  hin  zu  verstehen,  sodass  die  betreffenden  Fälle  sich  von  dem  gewöhnlichen  Verhalten 
bei  hysterischer  Amaurose  in  Bezug  auf  das  Gesichtsfeld  nur  durch  die  nicht  concentrische, 
sondern  mehr  nach  einer  Seite  gehende  Einengung  desselben  unterscheiden  würden.  (Vgl. 
§  371.)  Ueberdies  kam  in  dem  letzteren  Falle  in  einem  späteren  Stadium  hochgradige  con- 
centrische Gesichtsfeldbeschränkung  wirklich  zur  Beobachtung  (Landolt  ,  37),  während  in 
dem  ersteren,  statt  der  anfänglichen  Beschränkung  nach  innen,  von  Galezowski  selbst  später 
eine  solche  nach  oben  und  aussen  gefunden  wurde,  was  bei  der  Wandelbarkeit  der  hyste- 
rischen Erscheinungen  nicht  auffallen  kann. 

Auch  durch  schwere  Kopfverletzungen  kann  ein  ganz  ähnlicher  Symptomen- 
complex  entstehen. 

Erst  vor  kurzem  sah  ich  einen  Patienten,  der  mit  einem  schweren  eisernen  Hammer 
wiederholt  auf  den  Kopf  geschlagen  war  und  5  ziemlich  tiefe  Depressionen ,  hauptsächlich 
auf  der  rechten  Seite  des  Schädels,  davongetragen  hatte;  nachdem  er  sich  von  dem  Anfall 
erholt  hatte ,  waren  linksseitige  Hemianopsie,  Hemiparese  und  Hemianästhesie  und  eine  an 
Aphasie  erinnernde  leichte  Gedächtnissschwäche  zurückgeblieben;  der  Augenspiegelbefund 
war  normal. 

Aehnlich  ist  der  Fall  von  Keen  und  Thomson  (25),  wo  eine  Kugel  durch  den  hinteren 
Theil  des  Schädels  schräg  nach  links  hindurchgegangen  war  und  wo  trotz  Prolapsus  cerebri 
Heilung  mit  einem  grossen  Knochendefect  erfolgte,  aber  rechtsseitige  Hemiplegie,  Gedächtniss- 
schwäche und  Hemianopsie  zurückblieben;  ei>tere  beiden  Erscheinungen  verloren  sich  all— 
mälig,  während  die  Hemianopsie  bestehen  blieb. 
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Obwohl  feststeht,  dass  in  beiden  Fällen  die  Grosshirnhemisphären  bedeutend  verletzt 
waren,   so  ist  doch  der  Sitz  der  Hemianopsie  nicht  sicher  zu  bestimmen. 

In  anderen  Fällen  ist  mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  an  einen  basalen  Sitz 
zu  denken. 

So  sah  Cohn(32)  in  Folge  eines  Falles  auf  den  Kopf,  wonach  subconjunctivale  Ekchy- 
mosen  beider  Augen,  Utägige  Bewusstlosigkeit  und  vollständige  Erblindung  aufgetreten 
waren,  rechtsseitige  Hemianopsie  bei  SV10  a^s  Residuum  zurückbleiben. 

Auch  in  nicht  traumalischen  Fallen,  wo  anfangs  vollständige  Erblindung 
bestand,  möchte  eine  basiiare  Ursache,  insbesondere  eine  Blutung  anzunehmen 
sein,  z.  B.  in  einem  Falle  von  Illing(33]  in  Folge  von  Kohlendunstvergiftung. 

Von  basilaren  Affectionen  sind  ausser  Verletzungen  und  Blutergüssen 
besonders  Tumoren  in  der  Gegend  des  Chiasma  anzuführen,  wohin  die  Mehr- 
zahl der  bisher  noch  sehr  spärlichen  Sectionsbefunde  gehören.  Es  sind  hier  zu 
nennen:  Sarcom  auf  der  Sella  turcica  D.  E.  Müller,  6);  desgleichen  Sarcom 
dicht  vor  dem  Chiasma  und  ein  zweites  vom  Sinus  cavernosus  aussehend  (Sä- 
misch,  II);  Tuberkel  im  Chiasma  selbst  ^Hjort,  15  ;  recidivirende  Ence- 
phaloidgeschwulst  der  Orbita  mit  Ausbreitung  auf  die  Gegend  des  Chiasma. 
das  davon  völlig  eingehüllt  war  de  Morgan,  I  7 ) .  Auch  syphilitische  Gummata, 
basiiare  Meningitis  oder  Neuritis ,  die  sich  vorzugsweise  auf  einen  Tractus  loca- 
lisirt,  können  der  Hemianopsie  zu  Grunde  liegen. 

Ob  die  Affection  ihren  Sitz  im  Centralorsan  oder  an  der  Basis,  im  Tractus 
oder  Chiasma  habe,  kann  in  der  Regel  nur  aus  den  begleitenden  Erscheinungen 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  erschlossen  werden  ;  frühzeitiges  Auftreten  von 
Sehnervenverfärbung  spricht  für  basalen  Sitz,  ebenso  ein  vollständiger  Defect 
der  entsprechenden  Gesichtsfeldhälften ,  wenn  derselbe  nicht  mit  den  charakte- 
ristischen Symptomen  cerebraler  Heerderkrankung  verbunden  ist ,  welche  oben 
erwähnt  wurden. 

Zuweilen  lässt  sich,  wenn  andere  Erscheinungen  nicht  vorhanden  sind,  zur 
differentiellen  Diagnose  eine  Störung  der  Geruchsempfindung  be- 
nutzen, deren  Verlust  auf  einen  Sitz  an  der  Basis,  in  der  Gegend  des  Chiasma 
hinweist,  weshalb  auf  dieses  Symptom  immer  geachtet  werden  sollte. 


Verlauf,  Ausgänge,   Complicalionen. 

8  333.  Liest  eine  rückbildunssfähise  Ursache  zu  Grunde,  z.B.  eine  centrale 
oder  basiiare  Blutung  oder  eine  Meningitis,  so  kann  die  Hemianopsie  vollständig 
verschwinden  oder  sich  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  rückbildeu ; 
in  anderen  Fällen  bleibt  sie  bestehen  und  es  tritt  dann  bei  noch  so  langer  Dauer 
des  Leidens  keine  weitere  Zunahme  der  Sehstörung  auf;  zuweilen  stellt  sie 
auch,  wie  schon  erwähnt,  das  Ueberbleibsel  einer  theilweise  zurückgegangenen 
doppelseitigen  Erblindung  dar. 

Die  Prognose  ist  in  Bezug  auf  die  Erhaltung  des  Status  quo  in  der  Regel 
vollkommen  günstig,  besonders  bei  centralem  Sitz,  wo  gewöhnlich  an  eine 
weitere  Ausbreitung  des  Heerdes  nicht  gedacht  werden  kann ,  bei  basalem  Sitz 
wenigstens  nach  einiger  Zeit,   wenn  keine  Lähmung  anderer  Gehirnnerven  vor- 
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banden  ist  und  der  Process  sich  begrenzt  hat  oder  abgelaufen  ist.  Die  Wahr- 
scheinlichkeit, dass  bei  centralem  Sitz  durch  einen  zweiten  apoplektischen  Insult 
später  auch  die  Centren  des  anderen  Tractus  opticus  zerstört  werden,  ist  äusserst 
gering  und  es  scheint  dies  bisher  noch  nicht  beobachtet  zu  sein.  Wohl  aber 
wurde  einmal  gleichzeitige  Erblindung  beider  Augen  durch  embolische  Heerde 
in  beiden  Hemisphären  constalirt  (Peltzer,  Schweigger,  vgl.  §  335). 

Bei  basilaren  Leiden  tritt  dagegen  mitunter  durch  Fortschreiten  des  Pro- 
cesses  auf  das  Chiasma  oder  die  Opticusstämme  späterhin  vollständige  Erblin- 
dung durch  Sehnervenatrophie  ein. 

So  erinnere  ich  mich  einer  Frau,  bei  welcher  eine  rechtsseitige  Hemianopsie  allmälig 
bis  auf  massige  Undeutlichkeit  des  excent'rischen  Sehens  zurückgegangen  war,  worauf  ein 
Jahr  später  am  rechten  Auge  rasch  zunehmende  Amblyopie  auftrat,  die  innerhalb  14  Tagen 
zu  absoluter  Amaurose  führte;  ophthalmoscopisch  fand  sich  im  Beginn  der  Erblindung  nur 
leichte  Trübung  der  Papillengrenze,  später  ausgesprochene  Sehnervenatrophie. 

Das  Vorkommen  von  Anosmie  in  manchen  Fällen  von  basal  bedingter 
Hemianopsie  ist  bereits  oben  erwähnt  worden. 

Liegt  ein  Tumor  zu  Grunde,  so  kann,  wie  bereits  erwähnt,  Complication 
mit  Stauungspapille  auftreten,  durch  welche  auch  die  centrale  Sehschärfe 
bedeutend  herabgesetzt  und  die  anderen  Gesichtsfeldhälften  eingeengt  werden 
können,  bis  zuletzt  völlige  Erblindung  eintritt. 

Als  eine  hie  und  da  vorkommende  Complication  der  Hemianopsie  ist  noch 
des  Diabetes  mellitus  oder  insipidus  zu  gedenken ,  deren  Zusammenhang  mit  der 
ersteren  noch  nicht  aufgeklärt  ist. 

v.  Gräfe  (5  a)  fand  bei  Diabetes  mellitus  einmal  reine  rechtsseitige  Hemianopsie,  in  einem 
anderen  Falle  bei  Diabetes  insipidus  (9)  temporale  Hemianopsie;  auch  del  Monte (27)  scheint 
einen  ähnlichen  Fall  syphilitischen  Ursprungs  beschrieben  zu  haben  ;  Brecht  sah  (nach  brief- 
licher Mittheilung)  ebenfalls  eine  temporale  Hemianopsie  mit  Diabetes  insipidus  und  nega- 
tivem Augenspiegelbefund  in  Folge  von  Syphilis. 
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Doppelseitige  Sehstörungen  anderer  Art  bei  Heerderkrankung  einer 

G-rosshimhemisphäre, 

§  334.  Es  liegt  eine  Reihe  von  Beobachtungen  vor,  nach  welchen  eine 
Heerderkrankung  in  einer  Grosshirnhemisphäre,  wenn  sie  überhaupt  Sehstörung 
hervorruft,  nicht  immer  und  ausschliesslich  gleichseitige  Hemianopsie  beider 
Augen  erzeugen  muss,  sondern  dass  auch  eine  andere  Form  der  Sehstörung  die 
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Folge  sein  kann.  Natürlich  wird  der  Sitz  des  Heerdes  in  beiden  Fällen  ver- 
schieden sein.  Während  wir  über  den  Sitz  desselben  bei  gleichseitiger  Hemian- 
opsie nur  eine  genauere  Angabe  (von  H.  Jackson)  besitzen,  wonach  der  hintere 
Theil  des  Sehhügels  ergriffen  war,  liegen  über  die  Localisation  in  den  hier  ein- 
schlägigen Fällen  etwas  zahlreichere  Angaben  vor,  durch  welche  die  fragliche 
Gegend  wenigstens  ungefähr  umschrieben  wird. 

Es  handelt  sich  um  Fälle,  wo  bei  Heerderkrankung  einer  Hemisphäre 
neben  Hemiplegie  dauernde  Hemianästhesie  derselben  Seite  auftritt,  welche  auch 
nach  Rückeana;  der  Hemiplegie  fortbestehen  kann.  Diese  cerebrale  Hemian- 
ästhesie  ist,  wie  Türck  (1)  zuerst  gefunden  und  Charcot  (2)  bestätigt  hat,  auch 
mit  Störung  der  höheren  Sinnesnerven,  namentlich  mit  einseitiger  Geruchs-  und 
Geschmacksstörung  und  mit  Amblyopie  verbunden,  welche  Türck  ebenfalls  auf 
die  Seite  der  Hemianästhesie  beschränkt  fand.  Indessen  waren  die  Fälle  von 
Türck  nicht  mit  den  jetzigen  exacten  Methoden  der  Sehprüfung  untersucht  und 
daher  der  Bestätigung  bedürftig.  In  zwei  seither  beobachteten  Fällen  nun .  in 
welchen  eine  genauere  Untersuchung  der  Augen  angestellt  wurde,  ergab  sich, 
dass  die  Sehstörung  doppelseitig  und  nur  auf  der  Seite  der  Hemianästhesie  stärker 
ausgesprochen  war,  dass  sie  ihrer  Form  nach  aber  von  der  gleichseitigen  Hemian- 
opsie vollkommen  abwich  (Bernhardt  (3),  Landolt  (4)).  Beide  Male  bestand  auf 
dem  besseren  Auge  concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung,  bald  mit,  bald  ohne 
Amblyopie,  während  das  schlechtere  Auge  entweder  völlig  amaurotisch  war  oder 
einen  höheren  Grad  von  Amblyopie  darbot.  Da  bei  normaler  Sehschärfe  eine 
nicht  sehr  starke  concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung  wohl  übersehen  werden 
kann,  so  dürfen  wir  es  nach  den  Angaben  von  Türck,  denen  sich  ähnliche  von 
Charcot  und  Magnan  (2)  anschliessen ,  noch  nicht  als  sichergestellt  betrachten, 
dass  Heerde  der  Centralorgane  wirklich  rein  einseitige  gekreuzte  Amblyopie  oder 
Amaurose  hervorrufen  können. 

Charcot  vermuthet,  dass  man  in  allen  Fällen  von  cerebraler  Hemianästhesie 
Lähmungen  der  Specialsinne  finden  werde.  Ausser  Hemiplegie  fand  er  in  solchen 
Fällen  auch  eine  eigenthümliche  Form  von  halbseitigen  choreaartigen  Krämpfen 
oder  von  halbseitigem  Zittern,  ähnlich  der  Paralysis  agüans ,  welche  Erschei- 
nungen sich  entweder  beim  Rückgang  der  Lähmung  einstellten,  oder  auch  primär 
auftraten.  Die  betroffenen  Stellen  des  Centralorgans  sind  nach  Türck  das  dritte 
Glied  des  Linsenkerns ,  die  obere  äussere  Gegend  des  Sehbügels ,  der  zwischen 
beiden  gelegene  Theil  der  inneren  Kapsel,  ein  Theil  vom  Fuss  des  Stabkranzes 
und  anstossende  Theile  des  Marklagers ,  von  welchen  Gebilden  immer  mehrere 
zugleich  ergriffen  waren.  Genauer  lässt  sich  der  Sitz  noch  nicht  bezeichnen.  Dass 
übrigens  bei  cerebraler  Hemianästhesie  auch  Hemianopsie  beider  Augen  vorkommt, 
geht  aus  dem  oben  mitgetheilten  Falle  von  H.  Jackson,  sowie  aus  dem  von  mir 
beobachteten  nach  schwerer  Schädelverletzung  hervor  (vgl.  §  332). 

Bemerkenswert  ist  noch  die  Beobachtung  von  Bernhardt,  dass  die  Pu- 
pillarreaction  an  dem  einen,  ganz  amaurotischen  Auge  seines 
Patienten  gut  erhalten  war.  Es  steht  dies  im  Einklang  mit  Beobach- 
tungen  bei  gewissen  plötzlich  auftretenden  Erblindungen,  besonders  bei  urämi- 
scher Amaurose  (§§  344,  360),  wo  ebenfalls  trotz  absoluter  Amaurose  die  Reac- 
tion  der  Pupillen  fortbesteht.  Es  muss  in  diesen  Fällen  angenommen  werden, 
dass  die  Ursache  der  Erblindung  weiter  central  gelegen  ist ,  als  die  Stelle,  wo 
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die  reflectorische  Uebertragung  des  Lichtreizes  auf  den  Oculomotorius  stattfindet, 
welche  nach  Flourens  gewöhnlich  in  die  Vierhügel  verlegt  wird.  Diese  An- 
nahme findet  durch  die  hier  vorliegenden  Sectionsbefunde  ihre  volle  Bestätigung. 

Bei  anderem  Sitz  des  Heerdes  kann  die  Pupillarreaction  aufgehoben  sein, 
wenn  derselbe  die  Ueberleitung  auf  die  pupillomotorischen  Bahnen  unterbricht. 
(Vgl.  §  335.) 

Dieselbe  Form  der  Sehstörung ,  doppelseitige  concentrische  Gesichtsfeld- 
beschränkung und  Amblyopie,  welche  letztere  bald  nur  auf  der  leidenden  Seite, 
bald  doppelseitig,  aber  auf  der  letzteren  stärker  auftritt,  kommt  auch  bei  schwerer 
Hysterie  vor,  meist  ebenfalls  mit  Hemianästhesie  verbunden ,  weshalb  Charcot 
hier  einen  ähnlichen  Sitz  der  Affection  veramthet.    (Vgl.  §  372.) 

Wenn  man  berücksichtigt,  dass  Heerderkrankungen  einer  Hemisphäre  bald  Hemianopsie, 
bald  eine  ganz  andere  Form  der  Sehstörung,  bei  welcher  beide  Gesichtsfeldhälften  jedes 
Auges  ergriffen  sind,  zur  Folge  haben,  so  kommt  man  zu  dem  Schluss,  dass  den  Centren  der 
Gesichtswahrnehmung  ein  sehr  complicirter  Bau  zukommen  müsse.  Doch  bietet  die  Erklä- 
rung der  Erscheinungen  erhebliche  Schwierigkeiten  dar.  Es  Hesse  sich  denken,  dass  die 
beiden  Hemisphären  durch  Commissurenfasern  verbunden  wären,  wodurch  jede  derselben 
auch  Fasern  von  allen  Punkten  der  entgegengesetzten  Netzhauthälfte  beider  Augen  erhfelte ; 
es  würden  dann  aber  beide  Augen  in  jeder  Hemisphäre  ein  gleichwertiges  Centrum  besitzen 
und  die  Zerstörung  desselben  nur  auf  einer  Seite  könnte  keine  völlige  Erblindung  auch  nur 
eines  Auges  zur  Folge  haben.  Man  müsste  dann  annehmen,  dass  nur  eine  Hemisphäre  vor- 
zugsweise zum  Sehen  diente,  dass  also  nicht  beide  Seiten  gleich  entwickelt  wären,  etwa  so  wie 
auch  für  die  Sprache  in  der  Regel  die  linke  Gehirnhemisphäre  vorzugsweise  in  Betracht 
kommt;  oder  man  müsste  zur  Annahme  flüchten ,  dass  nur  ein  einziges  Centrum  in  einer 
Hemisphäre  existirt,  wogegen  aber  spricht,  dass  bei  hysterischer  Amaurose  mit  Hemi- 
anästhesie die  letztere,  ebenso  wie  stärkere  Sehstörung  bald  rechts,  bald  links  auftritt  (Lan- 
dolt).  Wenn  sich  die  Fasern  im  letzten  Centrum  wieder  in  einer  bestimmten  Weise  zusammen- 
ordnen, so  liesse  sich  selbst  die  Entstehung  einer  rein  monocularen  centralen  Erblindung 
begreifen.    Ob  aber  eine  solche  wirklich  vorkommt,  bleibt  noch  vollkommen  dahingestellt. 

Die  bisher  vorliegenden  Beobachtungen  sind  kurz  folgende: 

Türck(-I)  fand  in  zwei  Fällen  von  Hemiplegie  mit  Hemianästhesie  einseitige  Amblyopie 
(»ohne  Halbsehen«)  und  einseitige  Geruchs- und  Geschmacksstörung  Im  einen  Falle  war 
die  (rechtsseitige)  Hemiplegie  wieder  ganz  zurückgegangen.  Beide  Pupillen  verengerten  sich 
auf  Lichteinfluss  schnell,  doch  unmittelbar  nach  der  Verengerung  erweiterte  sich  die  rechte 
stärker  als  die  linke.  Später  wurde  eine  Zeit  lang  kein  Unterschied  im  Sehvermögen  beider 
Augen  mehr  bemerkt,  zuletzt  nahm  dasselbe  aber  am  rechten  Auge  wiader  ab;  das  Gehör 
war  beiderseits  gut.  Die  Section  zeigte  einen  Erweichungsheerd  in  der  weissen  Substanz 
des  linken  oberen  Lappens  neben  dem  intact  gefundenen  Sehhügel,  vielleicht  ein  Theil  der 
dritten  Partie  des  Linsenkerns  mitbetroffen.  Im  anderen  F  all  ist  ausser  Hemiplegie  und 
Hemianästhesie  Lähmung  der  Sinnesorgane  der  rechten  Seite  (des  Gesichts ,  Geruchs  und  Ge- 
schmacks) erwähnt;  es  fand  sich  bei  der  Section  ein  apoplektischer  Heerd  entlang  der  äusse- 
ren Partie  des  linken  Sehhügels  und  ganz  dicht  am  Schwanz  des  Streifenhügels,  dessen  Lage 
sehr  genau  beschrieben  ist. 

In  Bernhardts  Falle  (3)  bestand  rechtsseitige  Hemiplegie,  Hemianästhesie  und  Aphasie; 
rechts  absolute  Amaurose,  links  concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung  bei  gutem  centralen 
Sehen.  Die  Section  ergab  einen  Heerd  von  ganz  ähnlichem  Sitz,  hauptsächlich  im  Linsen- 
kern und  den  ihm  anliegenden  Markmassen;  die  Tractus  und  Nervi  optici,  sowie  die  Corp. 
geniculata  und  quadrigemina  zeigten  mikroscopisch  keine  Abnormität 

Einen  weiteren  Fall  von  Bernhardt  lassen  wir  unbenutzt,  weil  dabei  möglicherweise  eine 
Complication  mit  einseitiger  Erblindung  durch  periphere  Sehnervenatrophie  vorlag. 
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Charcot  giebt  an  (2).,  dass  in  einem  Falle  von  Magnan  .  der  in  höherem  Grade  das  oben 
erwähnte  Zittern  darbot ,  neben  Hemianästhesie  auch  Amblyopie  und  Verlust  des  Geruchs 
und  Geschmacks  derselben  Seite  vorhanden  waren.  Landolt(4)  berichtet  über  einen  ganz 
ähnlichen  Fall  von  Charcot  bei  einer  52jährigen  Frau.  Das  halbseitige  Zittern  auf  der  rechten 
Seite  war  nach  einem  apoplektischen  Anfall  zurückgeblieben,  mit  Hemianästhesie  und  erheb- 
licher Störung  des  Geruchs,  Geschmacks  und  Gehörs  derselben  Seite  verbunden.  Sehschärfe 
anfangs  ziemlich  normal,  aber  concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung  beiderseits.  Später 
zunehmende  Amblyopie  rechts  bis  S  6/oq,  links  wie  früher;  zugleich  beginnende  Verfärbung 
der  Papille  an  beiden  Augen.    Ausserdem  bestand  Parese  des  rechten  Rect.  int. 
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Doppelseitige  Erblindung   durch  Heerderkrankung   in   beiden  G-rosshim- 

henrisphären. 

§  335.  Höchst  selten  und  bisher  nur  einmal  beobachtet  ist  doppelseitige 
Erblindung  durch  embolische  Heer  de  in  beiden  Hemisphären. 
Es  handelte  sich  in  dem  betreffenden,  von  Peltzer  mitgetheilten  Falle  aus 
Schweiggers  Klinik  um  eineEmbolie  der  Arteria  basilaris  bei  einem 
60jährigen  Mann  mit  hochgradiger  Verengerung  der  beiden  Carotides  internae,  so- 
wie  fast  aller  übrigen  Arterien  der  Hirnbasis,  wodurch  das  Zustandekommen  eines 
ausreichenden  Collateralkreislaufes  verhindert  wurde  und  es  zur  Entstehung  je 
eines  ziemlich  svmmetrisch  gelegenen  Erweiehungsheerdes  im  hinteren  äusseren 
Drittel  der  Thalami  optici  und  zu  beginnender  Erweichung  der  Vierhügel  kam. 
Die  Erblindung  war  plötzlich  entstanden  und  absolut:  die  Pupillen  massig 
myotisch  und  vollkommen  reactionslos  auf  Licht;  der  Augenspiegel- 
befund ausser  einigen  Glaskörpertrübungen  normal.  Im  Leben  war  eine  Zeit 
lang  an  urämische  Amaurose  gedacht  worden ,  da  gleichzeitig  Granularatrophie 
der  Nieren  bestand. 

Bemerkenswerth  ist  in  diesem  Faile,  im  Vergleich  mit  dem  §  334  mitge- 
theilten  von  Bernhardt,  das  Fehlen  der  Pupillarreaction ,  welche  möglicherweise 
auf  die  gleichzeitige  Betheiligung  der  Vierhügel  zu  beziehen  ist1). 


1}  Es  ist  für  diesen  Fall  wohl  gleichgültig,  ob  die  Pupillarreaction  von  den  Vierhügeln 
selbst  beherrscht  wird  Flouress,  oder  ob  sie  nur  von  den  ihnen  anliegenden  Fasern  des  Tractus 
opticus  abhängt  K>oll,  Med.  Centralbl.  f.  1872.  S.  265),  da  die  Intactheit  der  letzteren  hier 
nicht  constatirt  -wurde. 
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Das  Flimmerscotom ,   die    Amaurosis  partialis  fugax  und  die  temporäre 

Hemianopsie, 

§  336.  In  dem  vorliegenden  Abschnitt  haben  wir  eine  eigentümliche  Art 
von  rein  »nervösen«  und  sehr  rasch  vorübergehenden  Störungen  des  Sehvermögens 
zu  beschreiben,  welche  in  inniger  Beziehung  zu  dem  nervösen  Kopfschmerz,  der 
Migräne,  stehen  und  mit  verschiedenen  Namen,  Flimmerscotom  (Listing,  11), 
Teichopsie  (H.  Airy,13),  Amaurosis  partialis  fugax  (Förster,  1 2) ,  vor- 
übergehende Hemiopie  oder  Hemiopsie  belegt  worden  sind.  Es  ge- 
hören nämlich  hierher  auch  die  Fälle  von  rasch  vorübergehender  Hemianopsie, 
und  es  betreffen  die  frühesten  Beobachtungen  des  zuletzt  genannten  Zustandes 
gerade  diese  vorübergehende  Form. 

Am  meisten  bekannt  wurde  das  Leiden  1824  durch  Wollaston(3),  welcher  selbst  an 
vorübergehender  Hemianopsie  litt,  seine  Anfälle  genau  schilderte  und  daraus  die  Semidecus- 
sation  der  Sehnerven  im  Chiasma  ableitete.  Der  erste,  linksseitige  Anfall  war  24  Jahre,  der 
zweite,  rechtsseitige  4  Jahre  vor  Wollaston's  Tode  aufgetreten  und  es  mag  wohl  ein  zufälliges 
Zusammentreffen  sein,  dass  er  später  an  einem  Tumor  im  linken  Sehhügel  zu  Grunde  ging, 
der  wenigstens  mit  dem  ersten  linksseitigen  Anfall  sicher  Nichts  zu  thun  hatte. 

Noch  älter  als  Wollaston's  Beobachtungen  ist  die  von  Vater  und  Heinicke(1)  1723.' 
Später  folgten  weitere  Beschreibungen  ,  auch  des  Flimmerscotoms  und  der  übrigen  Formen 
des  Leidens,  zunächst  ebenfalls  von  Naturforschern  und  Aerzten  herrührend  und  auf  genaue 
Selbstbeobachtung  basirt,  von  Ruete  (5,  6),  Brewster  (9),  Listing  (11),  Förster  (12),  Ho. 
Airy  u.  Anderen ;  H.  Airy(13)  lieferte  auch  eine  ausführlichere  Arbeit  mit  Benutzung  der 
Literatur;  die  neueste  Mittheilufig  von  y.  Reuss  (24)  giebt  eine  werthvolle  Bereicherung  des 
casuistischen  Materials  durch  zahlreiche  neue  Fälle. 

§  337.  Der  Zusammenhang  des  Leidens  mit  dem  nervösen  Kopfschmerz  ist 
so  häufig,  dass  er  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  wesentlich  angenommen 
werden  kann.  Wir  können  vermuthen ,  dass  beiden  Störungen  dieselbe  oder 
eine  ähnliche  Ursache  zu  Grunde  liegt  und  dass  diese  auch  in  denjenigen  Fällen 
wirksam  ist,  wo  kein  Kopfschmerz  auftritt.  In  diesen  würden  wir  also  gewisser- 
massen  eine  reine,  uncomplicirte  Migräne  der  Sehsinnsubstanz  anzunehmen 
haben.  Wie  schon  bemerkt,  ist  die  Affection  in  manchen  Fällen  rein  halbseitig 
und  betrifft,  wie  bei  der  bleibenden  Hemianopsie,  die  nach  derselben  Seite  des 
Raumes  gekehrteu  Hälften  beider  Gesichtsfelder,  andere  Fälle  zeigen  dagegen 
diesen  halbseitigen  Charakter  nicht,  wie  ja  auch  der  nervöse  Kopfschmerz  bei 
weitem  nicht  immer  einseitig,  als  wahre  Hemicranie  auftritt. 

Das  flüchtige  Auftreten  der  ErblindungsanfälJe  beweist,  dass  gröbere  Ver- 
änderungen nicht  zu  Grunde  liegen;    ferner  belehrt  uns  das  normale  Ver- 
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halten  des  Augengrundes  und  der  Netzhautge  fasse,  welches  von 
verschiedenen  Beobachtern  Förster  (12),  Mauthner  (17),  R.  H.  Derby  (18))  auch 
während  des  Anfalles  constatirt  wurde,  dass  die  etwa  vorauszusetzenden  Stö- 
rungen der  Gefässinnervation  ihren  Sitz  nicht  in  der  Retina  haben  können. 
Vielmehr  ist  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  das  Gehirn  als  der  Sitz  des  Leidens 
anzunehmen.  Es  wird  dies  besonders  durch  die  hemianopische  Form  der  Affec- 
tion  bewiesen,  welche  mit  Bestimmtheit  auf  einen  Sitz  hinter  dem  Chiasma  hin- 
deutet und  dann  durch  die  Complication  mit  verschiedenen  cerebralen  Sym- 
ptomen, welche  zu  manchen  Anfällen  hinzutreten.  Wir  haben  daher  auch  keinen 
Anstand  genommen,  diese  Affection  den  Erkrankungen  der  Opticuscentren  ein- 
zureihen. 

Symptome  und  Auftreten. 

§338.  Die  Erscheinungen  variiren  bei  verschiedenen  Individuen  nicht  uner- 
heblich, mitunter  auch  schon  bei  den  einzelnen  Anfällen  derselben  Person.  Am 
häufigsten  findet  man  das  sog.  Flim  mers  cotom  .  dessen  Verhalten  zunächst 
geschildert  werden  soll. 

Zuerst  pflegt  eine  blinde  Stelle  im  Gesichtsfelde  beider  Augen  in  der  Nähe 
des  Fixationspunktes  aufzutreten,  welche  sich  hierauf  allmäiig  nach  den  Seiten 
und  nach  der  Peripherie  hin  ausdehnt,  wodurch  das  Scotom  eine  sichel-  oder 
hufeisenförmige  Gestalt  erhält.  Zugleich  geräth  jetzt  die  betroffene  Stelle  in  eine 
flimmernde  Bewegung  und  ihre  äussere  Begrenzung  wandelt  sich  zu  einer  zick- 
zackförmigen  ,  leuchtenden  oder  in  lebhaften  Farben  spielenden  Linie  um.  Die 
Zacken  sind  entweder  dicht  gedrängt  und  stossen  mit  spitzen  Winkeln  an  ein- 
ander oder  die  Winkel  sind  grösser  und  die  Grenze  erhält  dann  Aehnlichkeit  mit 
einer  zackigen  Fortificationslinie  (woher  der  Name  Teich opsie).  Hat  die  Er- 
scheinung die  Grenze  des  Gesichtsfeldes  erreicht .  was  in  der  Regel  in  etwa 
20  Minuten  geschehen  ist,  so  fängt  sie  an  im  Centrum  zu  verschwinden,  das  Flim- 
mern lässt  nach  und  das  Gesichtsfeld  hellt  sich  von  der  Mitte  nach  dem  Rande 
hin  auf.  Seltener  ist  es,  dass  sich  dieselbe  Erscheinung  bei  einem  Anfalle  in 
rascher  Folge  mehrmals  hinter  einander  wiederholt. 

Zuweilen  fehlt  die  zickzackförmige  Begrenzung  und  es  bleibt  das  Scotom 
mehr  an  Ort  und  Stelle,  ohne  sich  erheblich  zu  vergrössern.  In  anderen  Fällen 
ist  ein  flimmernder  Nebel  ohne  deutliche  Begrenzung  mehr  gleichmässig  über 
das  Gesichtsfeld  verbreitet.  Auch  kann  sich  das  Flimmerscolom  zu  einem  nach 
oben  oder  unten  offenen  Ring  ausdehnen,  welcher  die  unempfindliche  Stelle 
umgiebt. 

Mitunter  bleibt  jedoch  die  flimmernde  Partie  genau  auf  die  eine  Hälfte  des 
Gesichtsfeldes  beschränkt,  so  dass  eine  Art  von  unvollständiger  Hemi- 
anopsie entsteht.  Seltener  nimmt  die  Affection  die  Form  der  reinen  gleich- 
seitigen Hemianopsie  an;  zuweilen  wird  ein  ganz  symmetrisch  ge- 
legenes Scotom  an  beiden  Augen  beobachtet,  wobei  das  Flimmern  fehlen 
kann  oder  hinzutritt.  Die  Kranken  sehen  alsdann  von  einem  Worte  nur  die 
Hälfte  oder  die  Gesichter  nur  halb  etc.  Doch  kann  die  Trennungslinie  auch 
horizontal  verlaufen  und  es  kommt  auch  anfallsweises  Fehlen  der  oberen  oder 
unteren  Gesichtsfeldhälften  vor. 
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Das  Centrum  des  Gesichtsfeldes  wird  bei  den  Anfällen  meist  verschont, 
kann  aber  ebenfalls  hereingezogen  werden. 

Bei  der  hemianopischen  Form  kann  die  betroffene  Seite  beider  Gesichts- 
felder von  einem  Mal  zum  anderen  wechseln  und  überhaupt  können  verschieden- 
artige Anfälle  des  Leidens  bei  derselben  Person  abwechselnd  auftreten ,  wodurch 
am  besten  ihre  Zusammengehörigkeit  und  innere  Verwandtschaft  bewiesen  wird. 

Anzuführen  ist  noch,  dass  die  Netzhaut  an  der  unempfindlichen  ,  flimmern- 
den Stelle  für  mechanischen  Reiz  erregbar  ist,  dass  somit  Druckphosphene 
hervorgerufen  werden  können    Kums,  19). 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  beide  Augen  ergriffen  und  vielleicht 
ist  dies  sogar  constant.  Es  wird  zwar  von  verschiedenen  Beobachtern  ange- 
geben, dass  nur  das  eine  Auge  ergriffen  gewesen  sei,  oder  dass  das  andere  erst 
etwas  später  nachfolgte ;  doch  ist  dies  nicht  so  leicht  festzustellen;  gute  Beob- 
achter gestehen,  dass  sie  nicht  darüber  ins  Klare  kommen  konnten,  ob  die  Er- 
scheinung einseitig  oder  doppelseitig  war  (Listing),  weil  sie  auch  bei  geschlos- 
senen Augen  fortdauert.  Auch  der  wohl  nicht  zu  bezweifelnde  centrale  Sitz  der 
Störung  macht  es  wahrscheinlich ,  dass  sie  immer  doppelseitig  ist,  obwohl  die 
Möglichkeit  rein  einseitiger  centraler  Sehstörungen  noch  nicht  sicher  widerlegt  ist. 
Jedenfalls  bedarf  dieser  Punkt  weiterer  Aufklärung. 

Die  Dauer  des  Anfalls  wird  von  den  meisten  Beobachtern  auf  etwa 
1/2  Stunde  angegeben,  sie  kann  aber  zwischen  wenigen  Minuten  und  mehreren 
Stunden  schwanken.  Noch  länger  dauernde  Anfälle  gehören  jedenfalls  zu  den 
seltenen  Ausnahmen,  wenn  sie  überhaupt  vorkommen. 

Vielleicht  gehört  hierher  der  Fall  von  einem  Patienten  meiner  Beobachtung,  weicher 
über  Anfälle  vorübergehender  Erblindung  von  4 — 3tägiger  Dauer  mit  Blitzen  und  Feuer- 
erscheinungen und  mit  nachfolgendem  heftigem  Kopfschmerz  klagte.  Ich  sah  ihn  am  Tage 
nach  einem  Anfall,  der  Augenspiegelbefund  war  normal,  die  Sehschärfe  am  rechten  Auge 
leicht  herabgesetzt.  Vor  einigen  Jahren  waren  auch  Krampfanfälle  im  rechten  Arm  aufge- 
treten ;  für  die  Annahme  eines  Gehirnleidens  lag  kein  weiterer  Anhaltspunkt  vor.  Ein  Schanker 
mit  eiternden  Bubonen  war  vorhergegangen,  aber  keine  secundären  Erscheinungen. 

Höchst  selten  bleibt  nach  einem  Anfall,  der  sonst  ganz  die  Charaktere  der  gutartigen 
nervösen  Erblindungsanfälle  zeigt,  ein  Auge  dauernd  amaurotisch  und  es  erfolgt  Aus- 
gang in  Sehnerven  atrop  h  ie.  Ob  man  hier  annehmen  kann,  dass  es  sich  nur  um  ein 
merkwürdiges  Zusammentreffen  zufälliger  Art  mit  einem  materiellen  Sehnervenleiden  handelt, 
lasse  ich  dahingestellt.  Es  gehört  hierher  ein  mit  Xanthelasma  palpebrarum  compli- 
cirter  Fall  von  Hutchinson  (16  u.  23),  wo  vorher  an  beiden  Augen,  bald  gleichzeitig,  bald 
abwechselnd  Anfälle  von  vorübergehender  Erblindung  mit  nachfolgender  Migräne  aufgetreten 
waren.  Nach  einem  ganz  ähnlichen  Anfall ,  aufweichen  ebenfalls  Kopfschmerz  folgte,  blieb 
das  rechte  Auge  bis  auf  schwachen  Lichtschein  völlig  blind,  anfangs  ohne  ophthalmoscopische 
Veränderung,  später  mit  atrophischer  Excavation  und  engen  Gefässen.  Auch  nachher  traten 
noch  am  linken  Auge  hie  und  da  Anfälle  von  vorübergehender  Erblindung  oder  von  Hemianopsie 
der  unteren  Gesichtsfeldhälfte  auf. 

Die  Häufigkeit  der  Anfälle  ist  sehr  verschieden.  Manche  Personen,  haben 
in  ihrem  Leben  nur  einen  oder  einige  w  enige ,  bei  anderen  kommen  sie  öfters, 
mit  Zwischenräumen  von  Monaten,  Wochen  oder  Tagen,  selbst  mehrere  Anfälle 
an  einem  Tage  kommen  vor.  Bei  manchen  häufen  sie  sich  zeitweise  oder  treten 
überhaupt  nur  während  einer  beschränkten  Zeit  des  Lebens  auf. 
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Gomplicationen. 

§  339.  Gewöhnlich  folgt  auf  den  Anfall  mehr  oder  minder  heftiger  Kopf- 
schmerz, der  zuweilen  ebenfalls  halbseitig  ist,  besonders  wenn  die  Sehstörung 
halbseitig  war,  und  zwar  auf  derselben,  hie  und  da  aber  auch  auf  der  entgegen- 
gesetzten  Seite.  Derselbe  hat  ganz  den  Charakter  des  nervösen  Kopfschmerzes 
und  führt  auch  häufig  zu  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Mitunter  ist  er  jedoch  nur 
sehr  leicht  oder  es  folgt  «uf  den  Anfall  von  Sehstörung  nur  etwas  Uebelkeit  und 
Abspannung. 

Nicht  selten  leiden  die  Kranken  auch  ausserdem  an  Migräneanfallen  ohne 
vorhergehendes  Flimmerscotom,  seltener  an  letzterem  ohne  Migräne,  so  dass  sich 
gewissermassen  beide  substituiren.  Nur  ausnahmsweise  fehlen  alle  Folgeerschei- 
nungen  völlig. 

Bei  einer  Reihe  von  Individuen  treten  dagegen  bei  den  einzelnen  Anfallen 
noch  andere,  zum  Theil  schwerere  Erscheinungen  hinzu:  Schwindel, 
hemiplektische  An  Wandlungen  Szokalski  (14),  Airy  (13),  v.  Reuss  (24)), 
Ameisenkriechen,  Einschlafen  der  Extremitäten ,  selbst  vorüber- 
gehende Hemiplegie  hei  jedem  Anfall  Mauthxer,  17  ,  Verziehung  des 
Mundes  (Airy],  leichte  Störung  der  Sprache,  des  Gedächtnisses,  des 
Gehörs,  auch  regelmässige  epileptische  An  fä  1 1  e. 

So  kenne  ich  einen  Patienten,  bei  welchem  in  früheren  Zeiten  auf  das  Flimmern  regelmässig 
zuerst  heftiger  Kopfschmerz  und  dann  ein  ausgesprochener  epileptischer  Anfall  folgte.  Später 
kam  nach  sehr  heftigen  epileptischen  Anfällen  zuweilen  an  den  darauf  folgenden  Tagen  einige  Mal 
Flimmern  ohne  Epilepsie;  in  der  letzten  Zeit  hat  sich  das  Flimmern  öfter  eingestellt,  ohne  dass 
ein  Krampfanfall  folgte,  es  fehlt  dann  auch  gewöhnlich  der  Kopfschmerz.  Der  Patient  leidet  auch 
an  anderen  nervösen  Störungen,  Schmerzen  in  der  Kopfhaut  mit  grosser  Empfindlichkeit  der- 
selben gegen  Berührung,  Schwindelanfällen,  halbseitiger  Taubheit  des  Gefühls  in  der  oberen 
Körperhälfle,  im  Gesicht  sehr  scharf  abschneidend  ,  ohne  motorische  Störung,  an  Ischias  etc. 
Die  Mannichfaltigkeit  der  Symptome  legt  die  Vermuthung  nahe,  dass  der  Fall,  obwohl  er 
einen  Mann  betrifft  und  obwohl  die  Krämpfe  mit  Zungebeissen  und  Bewusstlosigkeit  verbun- 
den waren,  mehr  der  sog.  epilepti formen  Hysterie  von  Charcot  anzureihen  sei. 
Einen  ähnlichen  Fall  beobachtete  Galezowski  (vgl.  §  354.) 

Epileptische  Anfalle  oder  andere  nervöse  Störungen  können  auch  mit  An- 
fällen von  Flimmerscotom  und  Migräne  abwechseln. 

Ein  Fall  von  Flimmerscotom  bei  einem  an  Epilepsie  leidenden  Individuum  ist  mitge- 
theilt  von  Rute  o  ;  ein  anderer  von  vorübergehender  gleichseitiger  Hemianopsie  mit  derselben 
Complication  von  R.  H.  Derby  IS  .  —  Ich  selbst  beobachtete  einen  Patienten,  der  seit 
zwei  Jahren  an  mehrere  Minuten  dauernden  Anfällen  von  gleichmässiger  Verdunkelung  des 
Gesichtsfeldes  mit  starkem  Flimmern  leidet,  während  deren  er  selbst  grosse  Gegenstände 
nicht  wahrnimmt,  und  der  seit  derselben  Zeit  auch  von  Anfällen  typischer  Epilepsie  befallen 
ist.  Eine  Aura  kam  nur  bei  den  epileptischen  Anfällen  vor,  nicht  aber  bei  den  Verdun- 
kelungen ;  beiderlei  Anfälle  traten  auch  immer  zu  verschiedenen  Zeiten  auf  und  die  Verdun- 
kelungen leiteten  niemals  epileptische  Anfälle  ein.  Durch  grosse  Dosen  von  Bromkalium 
waren  die  letzteren  ausgeblieben  und  die  ersteren  seltener  geworden,  aber  nicht  ganz  ver- 
schwunden. 

Ein  College  klagte  ausser  verschiedenen  Arten  von  vorübergehender  Verdunkelung  zu 
anderen   Zeiten  über  Anfälle  von  minutenlangem  binocularem   Doppeltsehen   mit  deutlich 
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übereinander  stehenden  Doppelbildern,  das  wohl  auf  einen  Spasmus  eines  Augenmuskels  zu 
beziehen  war;  ein  anderer,  welcher  ebenfalls  an  vorübergehenden  Obseurationen  leidet, 
empfand  eines  Tages  eine  rasch  vorübergehende  Unfähigkeit  zum  Denken ,  worauf  wie  bei 
den  Verdunkelungen  Migräne  nachfolgte. 

Höchst  bemerkenswerth  wegen  der  Verschiedenartigkeit  der  in  den  Anfällen  sich  com- 
binirenden  Cerebralerscheinungen  ist  ein  Fall  von  Allbutt  (23  a),  bei  welchem  bei  dem  jedes- 
maligen Anfall  zuerst  plötzliche  Erblindung,  nach  einigen  Minuten  Aphasie,  dann 
rechtsseitige  Hemiplegie  und  für  kurze  Zeit  Verlust  des  Bewusstseins  eintrat.  Später  folgte 
Erbrechen  und  dann  bald  vollkommene  Wiederherstellung.  Solche  Anfälle,  welche  Allbitt 
mit  Recht  für  der  Migräne  gleichwertig  hält,  wiederholten  sich  in  verschiedener  Stärke  in 
5  Jahren  einige  Dutzend  Mal. 

>  In  Familien  mit  neuropathischer  Disposition  tritt  neben  den  verschiedensten 
anderen  nervösen  Störungen  auch  das  Flimmerscotom  und  die  temporäre  Hemi- 
anopsie recht  häufig  auf1). 

Manche  Individuen  leiden  nach  Hutchinson  (16  u.  23)  gleichzeitig  an  Xan- 
thelasma palpebrarum,  einer  Affeclion,  deren  häufiges  Zusammentreffen  mit 
Migräne  ebenfalls  von  Hutchinson  hervorgehoben  wurde,  was  ich  bestätigen 
kann.  Es  gehört  hierher  auch  der  oben  erwähnte  ausnahmsweise  Fall,  wo  ein 
Anfall  zu  bleibender  Erblindung  führte. 

Ursachen. 

§  340.  Nicht  selten  treten  diese  nervösen  Erblindungsanfälle  bei  Gelehrten 
und  überhaupt  bei  angestrengt  geistig  arbeitenden  Personen  auf;  sie  sind  wohl 
bei  Naturforschern  und  Aerzten  nicht  häufiger  als  bei  anderen  Mitgliedern  ge- 
lehrter Stände,  sondern  haben  nur  bei  diesen,  wegen  ihres  grossen  theoretischen 
Interesses  eine  besondere  Beachtung  und  vielfache  Beschreibung  gefunden. 
Manche  Individuen  leiden  daran  ihr  ganzes  Leben  lang,  bei  anderen  treten  die 
Anfälle  nur  zeitweise  auf  und  lassen  sich  dann  oft  auf  körperliche  und  geistige 
Erschöpfung,  angestrengte  wissenschaftliche  Arbeiten ,  aufreibende  Berufstätig- 
keit, Mangel  an  Schlaf  u.  dgl.  zurückführen.  Bei  anderen  Personen  liegt,  wie 
schon  oben  erwähnt  wurde,  eine  neuropathische  Disposition  zu  Grunde,  auf 
welchem  Boden  noch  die  verschiedensten  sonstigen  nervösen  Störungen  sich  ent- 
wickeln können.  Bei  noch  anderen  sind  unregelmässige  Lebensweise  und  Ex- 
cesse,  insbesondere  sexueller  Art,  als  Ursache  zu  beschuldigen.  Als  Gelegenheits- 
ursache wirkt  oft  das  Aufschieben  einer  Mahlzeit,  eine  Gemülhsbewegung  oder 
besondere  Anstrengung  der  Augen.  Bei  Frauen  treten  zuweilen  die  Anfälle, 
wie  auch  die  der  Migräne,  regelmässig  oder  öfters  zur  Zeit  der  Menstruation  auf, 
auch  in  der  Schwangerschaft  soll  nach  Schön  (22)  das  Leiden  mitunter  sich  ein- 
stellen. Ferner  scheint  hie  und  da  ein  Zusammenhang  mit  Störungen  der  Ver- 
dauung vorzukommen. 

Eine  völlig  befriedigende  Erklärung  des  Zustandekommens  der  Anfälle  kann  noch  nicht 
gegeben  werden,  ebenso  wenig  wie  für  die  Migräne  überhaupt.  Zwar  scheint  jetzt  ein  Zu- 
sammenhang der  letzteren  mit  Störungen  der  Innervation  der  Hirngefässe  sicher  gestellt  und 


1)  Man  vergleiche  z.  B.  in  der  interessanten  Arbeit  von  Westphal  über  Agoraphobie 
(Arch.  f.  Psychiatrie  u.  TServenkrankh.  Bd.  III.  1.  S.  138)  die  Krankengeschichte  des  zweiten 
Falles. 
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man  pflegt  auch  schon  eine  angiospastische  und  eine  angioparalytische  Form  der  Migräne  zu 
unterscheiden.  Es  ist  aber  schwer  zu  verstehen,  wie  zwei  so  entgegengesetzte  Zustände,  wie 
Krampf  und  Erschlaffung  der  Gefässwände  dieselben  Folgen  haben  sollen;  man  würde  die 
heftigen  Kopfschmerzen  und  auch  die  optischen  Reizerscheinungen  zwar  durch  Erschlaffung  der 
Gefässwände  und  dadurch  bedingte  Hyperämie  der  intracraniellen  Gefässe  gut  erklären 
können,  nur  schwer  aber  durch  die  Verengerung  der  Gefässe  bei  der  wie  es  scheint  viel 
häufigeren  angiospastischen  Form,  während  sich  durch  diese  wieder  die  einfachen  Ver- 
dunklungsanfälle  besser  erklären  würden.  Die  eigentliche  Ursache ,  welche  jedesmal  die 
Anfälle  und  die  hypothetischen  Gefässanomalien  hervorruft,  ist  aber  noch  vollkommen  un- 
bekannt. 

Behandlung. 

§  341.  Manche  Individuen  können  die  Anfälle  unterdrücken  durch  ein  Glas 
Wein  oder  Branntwein ,  eine  Tasse  Thee  oder  Kaffee,  durch  Galomel  in  abfüh- 
render Dosis  (bei  angehaltenem  Stuhlgang  ,  durch  Eintauchen  der  Hände  in 
heisses  Wasser,  durch  kleine  rasch  wiederholte  Erschütterungen  des  Kopfes 
durch  Schlagen  mit  der  flachen  Hand,  durch  Waschungen  der  Augen  mit  kaltem 
Wasser  etc.  Die  meisten  Patienten  finden  sich  während  des  Anfalls  durch  mög- 
lichste Buhe  und  Schliessen  der  Augen  am  meisten  erleichtert  und  finden,  dass 
dabei  der  Anfall  am  raschesten  vorübergeht. 

Sind  die  Anfälle  nur  selten,  so  wird  nicht  leicht  ärztliche  Hülfe  in  Anspruch 
genommen,  höchstens  wenn  es  sich  um  den  ersten  Anfall  handelt,  den  der 
Patient  erlebt,  weil  nach  einigen  Wiederholungen  die  Kranken  sich  bald  von  der 
völligen  Gutartigkeit  des  Leidens  überzeugen.  Dagegen  wird  das  Uebel  bei 
häufiger  Wiederholung  der  Anfälle  zuweilen  recht  lästig  und  haben  die  Kranken 
den  dringenden  Wunsch,  davon  befreit  zu  werden.  Mitunter  kann  alsdann 
durch  eine  zweckentsprechende  Aenderung  oder  Begulirung  der  Lebensweise 
oder  durch  tonisirende  Diät  und  Medication  genützt  werden.  Von  medicamen- 
lösen  Mitteln  ist  besonders  Chinin  zu  versuchen,  wovon  mehrere  Beobachter  und 
ich  selbst  einige  Male  Erfolg  gesehen  haben,  ferner  Bromkalium,  Martialien  etc. 
Gegen  die  Anfälle  selbst  können,  ausser  den  oben  angeführten  Mitteln,  wenn  sie 
sich  durch  Vorboten  ankündigen  und  besonders  zur  Coupirung  des  nachfolgen- 
den Kopfschmerzes  auch  die  sonst  gegen  Migräne  empfohlenen  Medicamente, 
Coffein,  Guarana  und  Extr.  Pulsatillae  versucht  werden. 
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IV.    Amblyopische   Erkrankungen   ohne  ophthal- 

moscopischen    Befund    von     unbekanntem     oder 

zweifelhaftem    Sitz    und    functionelle    Störungen 

des  nervösen  Sehapparates. 

§  342.  Die  den  vorhergehenden  Abschnitten  zu  Grunde  gelegte  Eintheilung 
in  Erkrankungen  der  Netzhaut,  des  Sehnervenslammes  und  der  Opticuscentren 
(einschliesslich  der  Tractus  optici  und  des  Chiasma),  lässt  sich  nach  dem  gegen- 
wärtigen Standpunkt  unserer  Kenntnisse  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch- 
führen. Zwar  hat  der  Augenspiegel  bei  einem  grosen  Theil  der  früher  unter  dem 
Namen  der  Amblyopie  und  Amaurose  zusammengefassten  Affectionen  charakte- 
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ristische  objective  Befunde  aufgedeckt,  welche  uns  das  Wesen  derselben  erkennen 
lassen  und  welchen  in  der  Regel  auch  besondere  Formen  der  Sehstörung  ent- 
sprechen. 

Es  bleibt  aber  noch  eine  erhebliche  Zahl  von  krankhaften  Störungen  übrig, 
bei  welchen  der  Augenspiegel  keine  Veränderungen  aufweist  und  deren  Locali- 
sation  noch  zum  grossen  Theil  unsicher  ist.  Man  hat  für  dieselben  den  alten 
Namen  der  Am  Myopien  und  Amaurosen  im  engeren  Sinne  oder  mit  Bei- 
fügung der  Bezeichnung  ohne  ophtha  Im oscopischen  Befund  beibehalten, 
welcher  streng  genommen  nur  noch  die  Bedeutung  eines  Symptoms  haben  sollte, 
zuweilen  aber  auch  jetzt  noch  im  weiteren  Sinne  als  Gattungsbegriff  für  alle  mit 
Sehstörung  verbundenen  Leiden  des  Netzhaut -Sehnervenapparates  Anwendung 
findet.  Durch  genaue  Feststellung  der  subjectiven  Symptome ,  der  jedem  Falle 
eigenthümlichen  Form  der  Sehstörung  und  durch  Berücksichtigung  der  Ent- 
stehungsweise ,  des  Verlaufs  und  der  ätiologischen  Momente  vermögen  wir 
jedoch  auch  diese  Amblyopien  ohne  Befund  in  eine  Reihe  wohl  charakterisirter 
Typen  zu  zerlegen. 

In  ersterer  Beziehung  sind  die  Functionen  des  nervösen  Sehapparates  nach 
den  verschiedensten  Richtungen  hin  zu  prüfen  und  insbesondere  folgende  Punkte 
zu  berücksichtigen :  1)  der  Grad  der  centralen  Sehschärfe;  2)  das  Verhalten 
des  Gesichtsfeldes,  wobei  sich  etwaige  Einschränkungen  desselben,  bald 
concenlrisch ,  bald  ungleichmässig  ausgedehnt,  sectorenförmig  oder  halbseitig, 
ferner  umschriebene  Defecle,  sog.  Scotome,  inselförmig  oder  ringförmig,  central 
oder  peripherisch  gelegen,  herausstellen:  nach  dem  Grade  der  Störung  hat  man 
zu  unterscheiden,  ob  vollständiger  Defect  oder  blosse  Undeutlichkeit  oder  Herab- 
setzung des  excentrischen  Sehens  vorhanden  ist;  3)  der  Lichtsinn,  die  Em- 
pfindlichkeit der  Netzhaut  für  verschiedene  Helligkeitsgrade  und  die  Abhängigkeit 
der  Sehschärfe  von  der  Beleuchtung;  4)  der  Farbensinn,  die  qualitativen 
Störungen  desselben,  deren  besondere  Form  und  deren  Ausdehnung  über  die 
verschiedenen  Theile  des  Gesichtsfeldes ,  welche  Prüfung  oft  eine  wichtige  Er- 
gänzung für  die  gewöhnliche  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  bei  gemischtem  Licht 
abgiebt  und  geringere  Störungen  leichter  zu  erkennen  gestattet;  die  Intensität 
der  Farbenempfindung  und  die  etwaige  Herabsetzung  derselben  bei  kleineren 
Objecten ,  geringerer  Helligkeit  oder  Sättigung ;  endlich  5)  das  Auftreten  von 
Druckphosphenen . 

Mit  Hülfe  dieser  Prüfungen  gelangen  wir  zur  Aufstellung  besonderer  Formen 
amblyopischer  Erkrankung,  deren  Natur  Gegenstand  weiterer  Untersuchung  sein 
muss.  Von  vornherein  lässt  sich  natürlich  aus  dem  Mangel  eines  objectiv  nach- 
weisbaren Befundes  durchaus  nicht  erkennen  ;  welches  der  Sitz  des  Leidens  in 
jedem  einzelnen  Falle  ist.  Zeigt  uns  der  Augenspiegel  keine  Anomalien  der 
Netzhaut  oder  der  Sehnervenpapille,  so  kann  dies  ebensowohl  daran  liegen,  dass 
für  das  blosse  Auge  nachweisbare  Veränderungen  überhaupt  nicht  vorhanden 
sind,  als  daran,  dass  dieselben  an  einer  Stelle  sitzen,  wo  sie  der  Augenspiegel- 
untersuchung nicht  zugänglich  sind.  Doch  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass 
gröbere  Veränderungen  der  Sehnervenstämme  nach  einiger  Zeit  immer  auch 
Veränderungen  am  Sehnerveneintritt  zur  Folge  haben ,  wenn  dieselben  nicht 
schon  gleich  anfangs  vorhanden  sind.  Während  also  ein  dauernd  intacter  Zu- 
stand der  Sehnervenpapille  gröbere  Veränderungen  der  Sehnervenstämme  aus- 
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zuschliessen  gestaltet,  gilt  dies  nicht  ebenso  für  grobe  Läsionen  des  Gehirns,  bei 
welchen  der  Augengrund  wenigstens  sehr  lange  Zeit  normal  bleiben  kann. 
Ueberdies  wird  in  allen  denjenigen  Fällen,  wo  es  sich  um  feinere  oder  nur  func- 
tionelle  Störungen  handelt,  der  Sitz  ebenso  gut  in  der  Netzhaut,  als  im  Sehnerven 
oder  im  Centralorgan  sein  können. 

Doch  ist  es  bisher  wenigstens  für  einzelne  dieser  Formen  ,  z.  B.  für  die 
Hemianopsie ,  möglich  gewesen ,  den  Sitz  mit  Sicherheit  oder  mit  sehr  grosser 
Wahrscheinlichkeit  zu  bestimmen,  so  dass  wir  aus  der  Form  der  Sehstörung 
allein  schon  einen  Schluss  auf  den  Sitz  des  Leidens  zu  machen  berechtigt  sind. 

Bei  einer  grösseren  Zahl  von  Formen ,  welche  in  den  folgenden  Abschnitten 
zu  besprechen  sind,  bleibt  aber  dieLocalisation  noch  unbestimmbar  oder  wenig- 
stens zweifelhaft ;  vielleicht  sind  manche  nur  als  rein  functionelle  Störungen  zu 
betrachten . 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  diese  Affectionen,  welche  wir  theils 
nach  der  Form  der  Sehstörung,  theils  nach  ätiologischen  Gesichtspunkten  ein- 
theilen  werden ,  noch  weniger  scharf  getrennt  sind  als  die  bisher  besprochenen 
und  dass  bei  dem  Ineinandergreifen  der  beiden  Eintheilungsprincipien  sich 
Wiederholungen  hie  und  da  nicht  ganz  vermeiden  lassen. 

Die  urämische  Amaurose. 

§  343.  Wie  bei  der  nephrilischen  Retinitis  bereits  angeführt  wurde,  kommt 
als  Theilerscheinung  eines  urämischen  Anfalls  auch  plötzliche  Erblindung 
ohne  ophthalmoscopische  Veränderung  vor,  die  demgemäss  als  urä- 
mische Amaurose  bezeichnet  wird.  Dieselbe  tritt  in  der  Regel  bei  vorher 
völlig  normalem  Sehvermögen  auf,  seltener  haben  die  Kranken  schon  vorher  an 
Sehstörung  durch  Retinitis  albuminurica  gelitten ,  oder  die  letztere  folgt  der  urä- 
mischen Amaurose  nach.  Die  urämische  Amaurose  kommt  bei  allen  acuten  oder 
chronischen  Nierenaffectionen  vor,  wo  urämische  Anfälle  auftreten,  am  häufig- 
sten bei  der  acuten  Nephritis  der  Schwangeren  und  nach  Scharlach.  Wie  die 
urämischen  Anfälle  überhaupt  kann  sich  auch  die  urämische  Amaurose  mehrmals 
oder  öfter  wiederholen. 

In  manchen  Fällen  tritt  zuerst  ein  ausgebildeter  urämischer  Anfall  mit  Coma 
und  Gonvulsionen  auf,  nach  dessen  Rückgang  vollständige  Erblindung  zurück- 
bleibt; in  anderen  wird  die  Erblindung  nur  von  gewissen  Zeichen  der  Urämie 
begleitet,  namentlich  heftigen  Kopfschmerzen,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Benommen- 
heit, welche  gewöhnlich  dem  Auftreten  der  Erblindung  kurze  Zeit  vorher- 
gehen, seltener  von  Gonvulsionen  ohne  Verlust  des  Bewusstseins.  Andere  Male 
folgen  auf  die  unter  den  angegebenen  Erscheinungen  eingetretene  Erblindung 
erst  ein  oder  mehrere  ausgesprochene  urämische  Anfälle  nach. 

Die  Erblindung  erfolgt  entweder  plötzlich,  —  die  Kranken  finden  sich  oft 
beim  Erwachen  völlig  amaurotisch ,  oder  es  geht  ein  kurzes  Stadium  (von  einem 
bis  zwei  Tagen)  von  geringerer  Abnahme  des  Sehvermögens  vorher.  Sie  ist  in 
der  Regel  vollständig,  bis  zum  Verschwinden  jedes  Lichtscheins,  doch  kann  auch 
quantitative  Lichtempfindung  erhalten  sein. 

Die  Harn  ab  sonderung  ist  während  des  Anfalls  gewöhnlich  vermindert 
oder  völlig  aufgehoben,  der  Eiweissgehalt  des  Harns  meist  beträchtlich.     Merk- 
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würdieer  Weise  ist  im  Gesentheil  in  manchen  Fällen  von  Scharlach  der  während 
des  Anfalls  gelassene  Harn  eiweissfrei  oder  enthält  nur  eine  Spur  von  Eiweiss, 
während  vorher  und  nachher  ein  reichlicher  Eiweissgehalt  vorhanden  ist 
i  Ebert,   1 0) . 
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§  344.  Das  Verhalten  der  Pupillarreaction  ist  nicht  in  allen  Fällen 
gleich.  Wo  noch  Lichtschein  erhallen  oder  zur  Zeit  der  Untersuchung  bereits 
wiedergekehrt  ist,  da  findet  man  in  der  Regel  eine  prompte  Reaction  auf  Licht- 
wechsel, doch  sind  die  Pupillen  oft  etwas  erweitert,  zuweilen  aber  ganz  normal. 
Auch  bei  vollständiger  Amaurose  ist  in  manchen  Fällen  die  Pupillarreaction  eben- 
falls erhalten ,  in  anderen  wurde  sie  aber  entschieden  vermisst ,  die  Pupillen 
waren  erweitert  und  starr.  Die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  das  Fehlen  jeder 
Lichtempfindung  sicher  constatirt  und  zugleich  das  Verhalten  der  Pupillen  be- 
achtet wurde,  ist  zu  klein,  als  class  entschieden  werden  könnte,  was  am  häufig- 
sten vorkommt.  Doch  lässt  sich  soviel  sagen,  dass  weder  überhaupt,  noch  bei 
den  einzelnen  ätiologisch  verschiedenen  Arten  der  urämischen  Amaurose  für 
sich  die  Pupillarreaction  ein  constantes  Verhalten  zeigt. 

So  giebt  v.  Grafe(3)  an,  dass  bei  der  gewöhnlichen  urämischen  Amaurose 
die  Pupillarreaction  aufgehoben  sei,  während  er  für  die  plötzlichen  Erblindungen  nach 
Scharlach,  die  unzweifelhaft  auch  zur  urämischen  Amaurose  gehören,  in  Uebereinstim- 
mung  mit  Ebert  (10)  das  Erhaltenbleiben  derselben  hervorhebt  und  zu  weiteren  Schlüssen 
verwerthet.  Dagegen  hat  R.  Martin  (8)  einen  Fall  von  plötzlicher  Erblindung,  der  höchst 
wahrscheinlich  scarlatinösen  Ursprungs  war,  veröffentlicht,  bei  welchem  die  Pupillarreaction 
fehlte  und  auch  Wells (7)  führt  in  seiner  bekannten  Arbeit  über  Hydrops  scarlatinosus  an, 
dass  in  einem  seiner  Fälle  starke  Erweiterung  der  Pupillen  vorhanden  gewesen  sei.  Bei 
urämischer  Amaurose  im  Puerperium  fand  Grenser(35)  trotz  Fehlen  jedes  Lichtscheins  die 
Pupillarreaction  erhalten,  während  Simpson  (22)  in  einem  Falle  bei  vollständiger  Amaurose 
die  Pupillen  eine  Zeit  lang  erweitert  und  reactionslos  fand.  Litzmann  (23)  giebt  an,  dass  bei 
der  urämischen  Amaurose  der  Schwangeren  und  Wöchnerinnen  die  Pupillen  oft  wenig  oder 
gar  nicht  erweitert  seien,  jedoch  träge  reagiren,  mitunter  aber  erweitert  und  völlig  starr 
gefunden  werden,  wobei  allerdings  im  ersteren  Falle  nicht  ausgeschlossen  scheint,  dass  noch 
etwas  Lichtschein  erhallen  war.  Für  die  gewöhnliche  urämische  Amaurose  giebt,  wie  oben 
angeführt,  v.  Gräfe  (3)  an,  dass  bei  absoluter  Erblindung  die  Pupillarreaction  fehle,  wäh- 
rend Rosenstein  (3)  und  H.  Schmidt  (4)  das  Gegentheil  beobachteten.  H.  Schmidt  vermuthet, 
dass  das  Fehlen  der  Pupillarreaction  bei  diesem  Leiden  immer  von  einer  Complication  mit 
Neuritis  abhänge.  Doch  kann  ich  in  dem  als  Beleg  mitgetheilten  zweiten  Falle  H.  Schmidt's 
nur  eine  Complication  mit  einer  etwas  ungewöhnlichen  Form  von  Retinitis  albuminurica 
erkennen,  welche,  wenn  auch  unter  einem  etwas  anderen  Bilde,  schon  vor  dem  Anfall  von 
urämischer  Amaurose  bestand  und  nach  Rückgang  desselben  noch  fortdauerte ,  welche  dem- 
nach schwerlich  den  Ausfall  der  Pupillarreaction  verschuldete  und  aus  welcher  auch  an  und 
für  sich  kein  Schluss  auf  das  Bestehen  einer  Neuritis  des  Sehnervenstammes  zu  ziehen  ist. 
Auch  in  dem  Falle  von  Heymann  (4),  wo  zu  dem  ophthalmoscopischen  Bilde  einer  rückgän- 
gigen Papillitis  (Papillen  weiss  und  scheinbar  um  das  Doppelte  vergrössert)  seit  3  Tagen 
urämische  Amaurose  mit  weiten  und  starren  Pupillen  hinzugetreten  war,  ist  die  Unbe- 
weglichkeit  der  letzteren  ebenfalls  als  Symptom  des  urämischen  Anfalls  und  nicht  der  vorher 
bestehenden  Papillitis  zu  betrachten.  Es  muss  daher  die  Ursache  des  Mangels  der  Pupillar- 
reaction dieselbe  sein  wie  die  der  urämischen  Erblindung  überhaupt.  Hierfür  sprechen  auch 
die  Fälle  von  sehr  acutem  Verlauf  mit  mangelnder  Pupillarreaction  von  Martin  und  Wells 
(wenn  auch  leider  ohne  Augenspiegelbefund) ,  wo  die  Erblindung  nach  wenig  Tagen  wieder 
völlig  zurückging.    Allerdings  muss,  wie  wir  sehen  werden,  bei  fehlender  Pupillarreaction  ein 
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mehr  peripherer  Sitz  der  Erblindung  angenommen  werden  ;  ob  die  Natur  der  Störung  aber  als 
eine  sehr  acute  flüchtige  Entzündung  anzusehen  und  welches  der  genauere  Sitz  derselben  ist, 
bleibt  noch  vollkommen  unbekannt. 

Dass  bei  aufgehobener  qualitativer  Wahrnehmung,  aber  nicht  ganz  er- 
loschener quantitativer  Lichtempfindung  die  Pupillarreaction  fortbesteht,  kann 
nicht  auffallen,  dagegen  ist  das  Erhaltenbleiben  der  Pupillarreaction  trotz  abso- 
luter Amaurose  sehr  ungewöhnlich  und  bedarf  einer  besonderen  Erklärung. 
Diese  Erscheinung  beweist ,  wie  v.  Gräfe  dargethan  hat ,  dass  der  Sitz  der  Er- 
blindung weiter  central  gelegen  ist  als  die  Stelle ,  wo  die  Uebertragung  des 
reflectorischen  Reizes  vom  Opticus  auf  den  Oculomotorius  stattfindet,  welche 
nach  Flourens  gewöhnlich  in  die  Vierhügel  verlegt  wird.  Da  an  dieser 
schon  ziemlich  central  gelegenen  Stelle  die  Leitungsbahnen  schon  weit  ausein- 
andergestrahlt sind,  so  setzt  eine  vollständige  Erblindung  eine  Störung  in  einem 
ausgedehnteren  Theil  des  Gehirns  und  in  einer  für  die  Erhaltung  des  Lebens  sehr 
wichtigen  Gegend  voraus.  Bleibt  trotz  dieser  das  Leben  fortbestehen ,  so  ist  zu 
schliessen,  dass  es  sich  dabei  nicht  um  eine  grobe  materielle  Läsion  handelt, 
sondern  um  eine  rasch  rückbildungsfähige  Störung.  Die  Prognose  ist  daher  bei 
plötzlichen  Erblindungen  mit  erhaltener  Pupillarreaction  günstig,  wenn  das  Leben 
erhalten  bleibt.  Fehlt  die  Pupillarreaction  bei  negativem  Augenspiegelbefund, 
so  kann  zwar  ebenfalls  Rückbildung  eintreten ,  doch  ist  hier  im  Allgemeinen 
weniger  bestimmt  darauf  zu  rechnen ,  weil  trotz  dem  anfangs  normalen 
ophthalmoscopischen  Befund  grobe  Veränderungen  an  den  Sehnerven  vor- 
handen sein  können,  die  sich  erst  später  durch  Verfärbung  der  Papille  zu 
erkennen  geben. 

Diese  für  plötzliche  Erblindungen  ganz  im  Allgemeinen  gültige  Erörterung 
bestätigt  sich  auch  für  die  urämische  Amaurose,  der  ja  grobe  Läsionen  nicht  zu 
Grunde  liegen.  Indessen  wird  im  gegebenen  Falle,  wenn  nur  der  urämische 
Ursprung  der  plötzlichen  Erblindung  erkannt  ist,  auch  unabhängig  von  der 
Pupillarreaction  die  Prognose  für  das  Sehvermögen  in  der  Regel  günstig  gestellt 
werden  können ,  sobald  die  lebensgefährlichen  Erscheinungen  zurückgegangen 
sind,  wenn  dies  auch  bei  erhaltener  Pupillarreaction  mit  noch  weit  grösserer 
Zuversicht  geschehen  kann. 

Die  in  Rede  stehende  Verschiedenheit  im  Verhalten  der  Pupillen  wird  im 
Einklang  mit  der  Erklärung  v.  Gräfe's  so  zu  deuten  sein,  dass  im  einen  Falle 
mehr  die  Opticuscentren ,  im  anderen  mehr  die  Leitungsbahnen  des  Sehnerven 
an  der  Schädelbasis  von  der  Krankheitsursache  betroffen  werden ;  deutet  doch 
auch  die  Ungleichheit  der  übrigen  Symptome  verschiedener  urämischer  Anfälle 
darauf  hin ,  dass  nicht  immer  dieselben  Hirnprovinzen  in  gleicher  Weise  er- 
griffen werden. 

Von  sonstigen  Erscheinungen  ist  noch  anzuführen,  dass  Moore?*1)  zuweilen 
Sehstörung  in  Verbindung  mit  ausserordentlich  rascher  Entwickelung  von  Hyper- 
melropie  unter  urämischen  Erscheinungen  auftreten  sah,  wenn  die  Harnaus- 
scheidung eine  Zeit  lang  sistirt  hatte. 


1)   Ophthalm.  Beobacht.  S.  287. 
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Besondere  Arten  der  urämischen  Amaurose. 

§  345.  Unter  den  acuten  Exanthemen  treten  bekanntlich  bei  Schar- 
lach Albuminurie  und  ebenso  auch  plötzliche  Erblindung  am  häufigsten  auf. 
Bei  Pocken  dürfte  die  urämische  Amaurose  jedenfalls  sehr  selten  sein,  bei 
Masern  habe  ich  keinen  unzweifelhaften  Fall  als  Beleg  auffinden  können. 

Adler(IS)  theilt  einen  Fall  mit,  wo  bei  Pocken  Nephritis  mit  hochgradiger  Albu- 
minurie und  vorübergehender  vollständiger  Erblindung  und  Taubheit  auftrat.  Die  anfangs 
massige  Sehstörung  steigerte  sich  innerhalb  weniger  Tage  bis  zu  völliger  Erblindung ,  welche 
durch  die  gleichzeitig  bestehende  hochgradige  Glaskörpertrübung  allein  nicht  erklärt  wurde  ; 
sonstige  urämische  Erscheinungen  fehlten.  Nach  36  Stunden  trat  wieder  Lichtschein  auf 
und  der  Patient  erlangte  sein  Gesicht  und  Gehör  vollkommen  wieder. 

§  346.  Die  urämische  Amaurose  gehört  bei  der  Nephritis  der 
Schwangeren  und  Wöchnerinnen,  wo  urämische  Anfälle  und  Eklampsie 
so  häufi"  sind .  ebenfalls  nicht  zu  den  Seltenheiten  .  sie  wird  sosar  von  manchen 
Autoren,  nebst  heftigen  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  zu  den  sog.  prämoni- 
torischen  Zeichen  der  Eklampsie  gerechnet:  doch  liegen  noch  wenig  genau 
beobachtete  Fälle  darüber  vor.  Nach  Litzmans  23  tritt  sie  zuweilen  nur  sehr 
flüchtig  auf;  die  Kranken  klagen  über  Flimmern,  Farbensehen  u.  dgl.  oder  werden 
für  Augenblicke  erblindet;  in  anderen  Fällen  hält  die  Amaurose  Stunden,  Tage 
oder  in  abnehmendem  Grade  selbst  Wochen  lane  an.  Sie  stellt  sich  gewöhnlich 
kurz  vor  oder  während  der  Geburt  ein,  bisweilen  aber  auch  erst  im  Wochen- 
bett. Unvollständige  Bückbild ung  oder  dauerndes  Fortbestehen  der  Erblindung 
wird  besonders  in  solchen  Fällen  beobachtet,  wo  die  Amaurose  auch  schon  bei 
einer  oder  mehreren  vorhergehenden  Schwangerschaften  aufgetreten  war,  nur 
ausnahmsweise  bei  erstmaligem  Auftreten ,  besonders  wenn  die  Albuminurie 
nicht  zurückgeht.  Doch  kann  auch  umgekehrt  beim  Auftreten  in  aufeinander 
folgenden  Schwangerschaften  der  Ausgang  ein  günstiger  sein. 

Das  ungleiche  Verhalten  der  Pupillarreaction,  welche  bald  mehr  oder  minder 
erhalten  ist,  bald  völlig  fehlt,  wurde  schon  oben  angeführt. 

Liizmanx  (23)  giebt  an,  dass  er  unter  13  Fällen  von  Eklampsie  bei  Nephritis  gravidarum, 
welche  er  beobachtete ,  3  Fälle  von  urämischer  Amaurose  gesehen  habe,  darunter  den  von 
einer  Frau,  wo  das  Leiden  in  zwei  verschiedenen  Schwangerschaften  auftrat.  Bei  allen  erfolgte 
nach  kurzer  Zeit  Rückbildung.  —  Greiser  (35)  sah  bei  einer  Erstgebärenden  bald  nach  der 
Geburt  einen  eklamptischen  Anfall  mit  starker  Albuminurie  und  nach  dessen  Ablauf  absolute 
Amaurose  ohne  Lichtschein,  aber  mit  erhaltener  Pupillarreaction.  Nach  den  Angaben  über 
den  Spiegelbefund  scheint  gleichzeitig  Retinitis  dagewesen  zu  sein.  Die  Erblindung  ging  in 
wenigen  Tagen  zurück  und  die  Patientin  wurde  bald  als  geheilt  entlassen. 

Simpson  (22,  Fall  III  u.  IV)  sah  bei  einer  zweiten  Schwangerschaft  unter  heftigen  Kopf- 
schmerzen plötzlich  vollständige  Erblindung  entstehen,  dabei  Oedem  des  Gesichts  und  hoch- 
gradige Albuminurie.  Am  gleichen  Tage  erfolgten  Wehen  und  die  Geburt  eines  unreifen 
lebenden  Kindes.  Die  Amaurose  verschwand  hierauf  rasch  und  die  Kranke  genas  vollständig. 
—  Eine  andere  Frau  war  zwei  Tage  nach  der  Geburt  ihres  fünften  Kindes  vollständig  erblin- 
det, was  sich  nach  einigen  Tagen  wieder  gänzlich  verlor.  Bald  nach  der  Geburt  des  sechsten 
Kindes  kehrte  die  Erblindung  wieder  unterErscheinungen  von  Stupor  und  Pulsverlangsamung, 
später  auch  mit  Gedächtnissstörung  und  aphasischen  Symptomen  und  ging  jetzt  nur  sehr 
unvollständig  zurück. 
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Auch  in  einem  Falle  von  Lee  (33)  besserte  sich  die  nach  einem  schweren  Eklampsieanfall 
zurückgebliebene  Amaurose  nach  der  Geburt  nur  wenig,  obgleich  der  Eiweissgehalt  des  Harns 
später  fast  ganz  verschwunden  war. 

In  seltenen  Fällen  können  die  übrigen  urämischen  Symptome  mit  Ausnahme 
der  Sehstörung  vollständig  fehlen. 

So  berichtet  Lee  (33) ,  dass  Bowmax  bei  einer  Frau  vor  dem  Ende  der  Schwanger- 
schaft ohne  Kopfschmerz  oder  sonstige  Symptome  plötzliche  Erblindung  ohne  ophthalmo- 
scopische  Veränderung  auftreten  sah.  Es  bestand  Oedem  der  Lider  und  hochgradige  Albu- 
minurie. Nach  Frühgeburt  eines  todten  Kindes  erfolgte  langsame  Besserung,  doch  wurde  das 
Sehvermögen  nur  theilweise  wiederhergestellt ;  auch  ging  die  Albuminurie  nicht  vollständig 
zurück. 

Zuweilen  tritt  die  urämische  Amaurose  bei  Schwangeren  zu  einer  schon 
vorher  bestehenden  Retinitis  albuminurica  hinzu ;  es  steigert  sich  alsdann  eine 
allmälig  unter  Zeichen  von  Nephritis  aufgetretene  Sehstörung  nach  einem 
eklamptischen  Anfall  oder  nach  sonstigen  urämischen  Erscheinungen  plötzlich 
bis  zu  vollständiger  Erblindung.     (Einen  hierher  gehörigen  Fall  siehe  bei  Imbert- 

GOURBEYRE    (27,    Obs.   IV)  .) 

In  manchen  in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen  sind  die  Angaben  nicht 
ausreichend,  um  zu  entscheiden,  ob,  wenn  die  Sehstörung  gegen  Ende  der 
Schwangerschaft  in  völlige  Erblindung  überging,  Hinzutritt  von  urämischer 
Amaurose  angenommen  werden  muss  oder  nur  eine  weitere  Steigerung  des 
Netzhautleidens.  Während  für  gewöhnlich  die  Retinitis  albuminurica  nicht 
zu  vollständiger  Erblindung  führt,  kann  doch  nach  Brecht's  l)  Beobachtungen  in 
weitgediehenen  Fällen ,  namentlich  durch  Hinzutreten  von  Netzhautablösung, 
sehr  hochgradige  Amblyopie  entstehen,  ja,  wie  Völckers2)  gefunden  hat,  selbst 
Ausgang  in  Sehnervenatrophie  mit  völliger  Erblindung,  wenn  die  Retinitis  sich 
in  mehreren  aufeinander  folgenden  Schwangerschaften  wiederholt  hat.  (Vgl. 
S.  583,  588.)  Die  Rückfälle  in  späteren  Schwangerschaften  sind  also  eine 
Eigenthümlichkeit,  welche  sowohl  der  Retinitis  albuminurica  als  der  urämischen 
Amaurose  zukommt. 

So  dürfte  ein  Fall  von  Lawson  (29),  wo  in  drei  auf  einander  folgenden  Schwangerschaften 
jedesmal  zunehmende  Amblyopie  und  zuletzt  Erblindung  eintrat,  welche  das  erste  Mal  ziem- 
lich vollständig,  das  zweite  Mal  nur  theilweise  zurückging  und  das  letzte  Mal  unverändert 
bestehen  blieb,  wegen  der  allmäligen  Entstehung  der  Amaurose  wohl  eher  zur  Retinitis  zu 
rechnen  sein ;  es  fand  sich  (vermuthlich  als  Ausgang  von  Retinitis)  Sehnervenatrophie  mit  sehr 
engen  Arterien  und  weiten  Venen.  Leider  fehlen  die  Angaben  über  den  Harn.  —  Aehnliche 
Fälle  von  häufig  wiederkehrender  Amaurose  während  der  Schwangerschaft  finden  sich  auch 
in  der  älteren  Literatur  (so  u.  A.  ein  Fall  bei  Beer,  21),  können  aber  wegen  des  mangelnden 
Spiegelbefundes  und  der  meist  nur  sehr  kurzen  Angaben  wenig  benutzt  werden. 

Die  Uebereinstimmung  im  Auftreten  der  urämischen  Amaurose  und  der 
nephritischen  Retinitis  in  mehreren  aufeinander  folgenden  Schwangerschaften  ist 
ein  Grund  mehr  für  die  Vermuthung,  dass  beide  auf  dieselbe  Ursache,  die  ver- 
änderte Mischung  des  Blutes  und  der  Säfte  zurückzuführen  seien. 


1)  v.  Gr.  Arch.  XVIII.  2.  S.  102—114. 

2)  lieber  Retinitis  albuminurica  in  Bartels,  Nierenkrankheiten  ;Ziemssen's  spec.  Patho- 
logie. Band  IX.  1). 
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Dach  kann  es  auch  vorkommen,  dass  trotz  vorausgegangener  Retinitis  albu- 
minurica eklamptische  Anfälle  auftreten,  ohne  dass  sich  urämische  Amaurose 
damit  verbindet ;   wie  ein  von  Lee  (33)  beobachteter  Fall  darthat. 

Ob  Fälle  von  plötzlicher  Erblindung  mit  ähnlichem  Verhalten  bei  Schwan- 
geren auch  ohne  Nephritis  vorkommen,  bedarf  noch  genauerer  Feststellung. 

Höchst  merkwürdig  ist  die  folgende  Beobachtung  von  Eastlake  (34),  die  vielleicht  doch 
zur  urämischen  Amaurose  gehört,  obwohl  angegeben  wird,  dass  der  Harn  eiweissfrei  gewesen 
sei.  Es  findet  sich  über  das  Verhalten  des  Harns  nur  die  kurze  Angabe,  dass  kein  Eiweiss 
gefunden  wurde;  doch  kann  damit  die  Annahme  eines  Nierenleidens  noch  nicht  als  wider- 
legt gelten,  da  man  nicht  weiss,  in  welchem  Stadium  des  Leidens  und  ob  mehr  als  einmal  auf 
Eiweiss  untersucht  wurde.  Es  ist  hier  daran  zu  erinnern,  dass  bei  der  Scharlachnephritis 
auf  der  Höhe  des  Anfalls  der  Harn  wiederholt  eiweissfrei  gefunden  wurde.  —  Eine  39jährige 
Frau ,  welche  9  ausgetragene  Kinder  geboren  hatte ,  war  von  der  Geburt  des  zweiten  Kindes 
an  regelmässig  2 — 3  Tage  nach  der  Geburt  für  kurze  Zeit  bewusstlos  und  nachher  vollstän- 
dig erblindet,  was  3 — 5  Wochen  anhielt.  Eastlake  sah  die  Kranke  am  dritten  Tag  nach  der 
letzten  Entbindung;  sie  war  ohne  jeden  Lichtschein;  ophthalmoscopische  Veränderungen 
fehlten  mit  Ausnahme  einer  leichten  Verengerung  der  Netzhautarterien.  —  Eine  andere 
Beobachtung  liegt  vor  von  Becker-Laürich  (30)  von  plötzlicher  Erblindung  mit  ziemlich  nega- 
tivem Augenspiegelbefund,  welche  nach  einem  Abortus  im  dritten  Monat  zurückging  und  wo 
der  Harn  weder  Eiweiss  noch  Cylinder  enthalten  haben  soll.  Auch  berichtet  Coccius  (3-1), 
dass  er  bei  Eklampsie  ohne  Nierenerkrankung  einmal  Retinitis  in  der  Gegend  des  directen 
Sehens,    ein  anderes  Mal  einseitige  Amaurose  ohne  objective  Veränderung  beobachtet  habe. 

Es  ist  hier  daran  zu  erinnern,  dass  auch  starke  Blutverluste  in  der  Schwangerschaft  und 
besonders  bei  der  Geburt  Veranlassung  zu  Sehstörungen  oder  Erblindungen  geben  können. 
Vielleicht  gehört  hierher  ein  Fall  von  E.  v.  Jaeger1)  von  bläulicher  Sehnervenverfärbung  mit 
Amblyopie  und  retinaler  Asthenopie ,  die  nach  einem  Blutverlust  bei  der  dritten  Geburt  in 
geringem  Grade  entstanden  war  und  durch  dieselbe  Veranlassung  bei  der  vierten  Geburt  sich 
bedeutend  verschlimmert  hatte.  Der  Fall  scheint  sich  mehr  den  §§  295 — 300  besprochenen 
Amblyopien  nach  Blutverlusten  anzureihen,  wenn  auch  eine  vorübergehende  Albuminurie 
nicht  direct  ausgeschlossen  werden  konnte. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  noch  an  das  Vorkommen  von  idiopathischer 
Nachtblindheit  (vergl.  §  385)  und  von  Flimmerscotom  (§340)  in  der  Gravidität 
erinnert. 

§  347.  In  seltenen  Fällen  findet  man  bei  Nephritis  auch  Amblyopie  ohne 
ophthalmoscopische  Veränderung  von  mehr  chronischem  Verlaufe ,  doch  ist  es 
fraglich,  ob  diese  Fälle  zur  urämischen  Amaurose  gerechnet  werden  dürfen. 

So  beschreibt  Allbiitt-)  einen  Fall  von  hochgradiger  Amblyopie  in  Verbindung  mit 
urämischen  Erscheinungen,  deren  Grad  rasch  wechselte.  Retinitis  albuminurica  war  voraus- 
gegangen, aber  wieder  vollständig  geheilt.  —  Ich  fand  bei  einer  Frau,  die  an  hochgradiger 
Albuminurie  und  Oedem  der  Füsse  litt,  ohne  alle  urämischen  Erscheinungen  am  rechten 
Auge  das  Sehvermögen  auf  etwa  Vio  reducirt,  bei  freiem  Gesichtsfeld  und  ohne  ophthal- 
moscopische Veränderungen  ;  bei  Gebrauch  von  Tct.  ferri  pom.  wurde  das  Sehvermögen  in 
kurzer  Zeit  wieder  dem  des  unverändert  gebliebenen  linken  Auges  gleich. 


1)  Ophth.  Handatlas  Taf.  IX.  Fig.  45.  S.  59—61. 

2)  Amaurosis,  breast  pain.  Lancet  1871.  I.  p.  746. 
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§  348;  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt,  wenn  das  Leben  erhalten  bleibt, 
vollständige  Heilung  ein ,  meist  sogar  in  auffallend  rascher  Zeit.  In  prognosti- 
scher Beziehung  ist  hier,  wie  schon  bemerkt,  das  Erhaltenbleiben  der  Pupillar- 
reaction  von  Wichtigkeit,  wiewohl  auch  oft  bei  fehlender  Reaction  normales 
Sehvermögen  wiederkehrt. 

Prognostisch  ungünstig  ist,  wie  immer,  eine  längere  Dauer  der  Erblindung 
und  namentlich  Rückfälle  derselben,  wie  sie  am  häufigsten  in  aufeinander  fol- 
genden Schwangerschaften  vorkommen.  Während  der  Rückbildung  können 
bedeutende  Gesichtsfelddefecte  vorhanden  sein,  ebenso  in  der  Entwickelungs- 
periode,  wenn  die  Erblindung  nicht  gleich -anfangs  vollständig  ist;  einmal  fand 
ich  auch  centrale  Scotome.  Der  Farbensinn  ist,  wenn  das  Sehvermögen  anfängt 
sich  wiederherzustellen,  meist  ungestört,  nur  bei  längerer  Dauer  kann  eine  leichte 
Störung  vorhanden  sein,  lieber  die  Ausgänge  des  Leidens  in  denjenigen  Fällen, 
wo  keine  vollständige  Heilung  erfolgt,  ist  noch  wenig  bekannt.  Vielleicht  tritt 
hier  später  Verfärbung  der  Sehnervenpapille  resp.  Atrophia  nervi  optici  ein, 
wie  ich  in  einem  Falle  beobachtet  habe,  den  ich  der  urämischen  Amaurose  an- 
reihen muss,  olrvvohl  er  durch  die  asymmetrische  Erkrankung  beider 
Augen  abweicht. 

Es  handelte  sich  um  einen  23jährigen  Mann,  der  vor  3  Jahren  an  Morbus  Brightii  mit 
starkem  Hydrops  gelitten  hatte,  seitdem  aber  anscheinend  gesund  geblieben  war. 

Plötzliche  Erblindung  bis  zur  absoluten  Amaurose  am  linken  Auge ,  einige  Tage  später 
Beginn  fortschreitender  Amblyopie  am  rechten  .  mit  hochgradiger  Gesichtsfeldbeschränkung, 
besonders  nach  aussen  und  nach  unten.  Ophthalmoscopischer  Befund  anfangs  ganz  normal, 
später  am  rechten  Auge  leichte  streifige  Trübung  der  Papillengrenze  und  umgebenden  Netzhaut. 
Heftige  Kopfschmerzen  und  öfter  -wiederholtes  Nasenbluten.  Starke  Albuminurie.  Allmälige 
Besserung  unter  Gebrauch  von  Eisen:  Amblyopie  geringer,  Gesichtsfeldperipherie  beiderseits 
frei,  deutlich  abgegrenzte  centrale  Scotome,  leichte  Störung  des  Farbensinnes  im  ganzen  Ge- 
sichtsfeld, die  sich  bald  verliert.  Besserung  nimmt  zu  bis  rechts  No.  7  (/.)  mühsam,  Worte 
von  No.  5,  links  No.  13  mühsam,  Worte  von  No.  12.  Ophthalmoscopischer  Befund 
wenig  vei'ändert,  die  Trübung  rechts  etwas  geringer.  Neuer  Anfall  von  plötzlicher  Er- 
blindung, etwa  2  Monate  nach  dem  ersten,  bis  zu  quantitativer  Lichtempfindung,  wiederum 
mit  sehr  heftigen  Kopfschmerzen,  dieses  Mal  am  rechten  Auge,  während  das  linke  sich  nur 
sehr  wenig  verschlimmert.  Ophthalmoscopisch  die  Trübung  der  Papillengrenze  viel- 
leicht wieder  etwas  stärker ,  sehr  geringe  Hyperämie,  sonst  alles  normal.  Patient  ziemlich 
anämisch  durch  andauerndes  Nasenbluten,  das  erst  seit  kurzem  aufgehört  hat.  Einige  Hirud. 
an  das  Sept.  nur.,  und  hinter  die  Ohren.  Eisumschläge  auf  den  Kopf,  innerlich  Ac.  muriat. 
Nach  einigen  Tagen  Nachlass  der  Kopfschmerzen  und  Besserung  des  Sehvermögens,  die 
stetige  Fortschritte  macht,  bis  nach  5  Wochen  ungefähr  der  Zustand  wie  vor  dem  Anfall 
erreicht  und  das  rechte  Auge  wieder  etwas  besser  ist  als  das  linke,  doch  mit  geringer  Ge- 
sichtsfeldbeschränkung. Jetzt  stellte  sich  beiderseits  ein  Beginn  von  weisslicher  Verfärbung 
der  Papille  ein ,  besonders  am  linken  Auge,  die  Trübung  verschwunden,  Venen  etwas  ausge- 
dehnt, Arterien  normal.  Eine  bald  darauf  aufgetretene  dritte  Verschlechterung  an  beiden 
Augen,  gleichfalls  mit  starken  Kopfschmerzen,  war  nur  unbedeutend  und  ging  bald  wieder  in 
Besserung  über,  worauf  Patient  nach  Hause  reiste. 

Pathogen  es  e. 

§  349.  Die  Entstehung  der  urämischen  Amaurose  muss  auf  dieselbe  Ur- 
sache zurückgeführt  werden,  wie  die  urämischen  Anfälle  überhaupt.    Es  ist  hier 
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nicht  der  Ort,  die  hierüber  aufgestellten  Theorien,  von  welchen  noch  keine  als  völlig 
bewiesen  gelten  kann,  zu  discutiren.  Der  in  der  Regel  normale  opkthalmoscopische 
Befund  und  das  rasche  Entstehen  und  Verschwinden  der  Erblindung  könnten 
eben  sowohl  durch  die  Annahme  eines  Oedems  der  Gehirnsubstanz  oder  eines 
Hydrops  der  Ventrikel  erklart  werden  als  durch  eine  Intoxicationstheorie ;  doch 
sind  für  die  erstere  Annahme  bisher  die  Sectionen  noch  vielfach  den  Nachweis 
schuldig  geblieben.  Dass  die  Ursache  der  Anfälle  in  letzter  Instanz  in  der  Reten- 
tion der  Harnbestandtheile  zu  suchen  ist,  wird  heut  zuTase  wohl  wenig  Zweifeln 
mehr  begegnen;  in  welcher  Weise  dies  aber  geschieht,  ist  völlig  unbekannt. 
Es  würde  sich  mit  dieser  Ansicht  selbst  das  Vorhandensein  von  rasch  rückbil- 
dungsfähigen materiellen  Veränderungen  am  Sehnervenapparat  vereinigen  lassen. 
Die  zuweilen  erhobenen  positiven  Befunde  von  entzündlichen  Veränderungen  am 
Sehnerveneintritt  und  der  Netzhaut  sind  aber  wohl  als  Complicationen  zu  be- 
trachten und  reichen  auch  nicht  aus,  um  die  vollständige  Erblindung  zu  erklären. 
Die  Behandlung  ist  die  der  urämischen  Anfälle  überhaupt  und  es  ergeben 
sich  aus  dem  Bestehen  der  Amaurose  für  dieselbe  keine  speciellen  Indicationen. 
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Amaurose  durch  Intermittens. 

§  350.  Obgleich  ich  über  die  Amaurose  in  Folge  von  Intermittens  keine 
eigene  Erfahrung  besitze  und  dieselbe  in  den  neueren  Lehrbüchern  meist  über- 
gangen wird ,  glaube  ich  doch  nach  genauerer  Durchsicht  der  darüber  vorliegen- 
den Beobachtungen,  dass  sie  sehr  wohl  die  Aufmerksamkeit  der  Ophthalmologen 
verdient.  Die  meisten  Fälle  stammen  zwar  aus  der  vorophthalmoscopischen  Zeit, 
doch  ist  der  Mangel  der  Augenspiegel  Untersuchung  hier  von  geringerer  Bedeu- 
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lung,  weil  in  der  Regel  keine  ophthalmoscopischen  Veränderungen  zu  erwarten 
sind,  was  auch  durch  einige  Beobachtungen  aus  neuerer  Zeit  bestätigt  wird. 

Man  hat  eine  typische  oder  intermiltirende  und  eine  bleibende 
Amaurose  durch  Intermittensinfection  zu  unterscheiden. 

§351.  Die  Amaurosis  intermittens  tritt  zuweilen  als  Begleiterschei- 
nung des  gewöhnlichen  typischen  Wechselfiebers  auf.  Die  Fieberanfälle  haben 
in  der  Regel  den  Tertiantypus.  Mitunter  sind  sie  besonders  heftig  und  noch  mit 
anderen  schweren  Erscheinungen  .  wie  Delirien ,  Angstgefühl ,  Coma  verbunden 
(Hildenbrand,  2);  zuweilen  finden  sich  die  Kranken  nach  dem  Erwachen  von 
einem  starken  comatösen  Anfall  vollständig  erblindet  (Ddtzmann  ,  19).  Bei 
anderen  Kranken  handelt  es  sich  um  gewöhnliche  Intermittensanfälle ;  dabei 
stellt  die  Amaurose  entweder. die  einzige  Complication  dar  oder  sie  ist  noch  von 
Schmerzen  im  Auge  oder  im  Kopf,  Lichtscheu  und  leichter  Röthung  des  Auges 
begleitet.  Die  Erblindung  war  in  den  genauer  geschilderten  Fällen  dieser  Art 
immer  doppelseitig ,  trat  mit  dem  Beginn  des  Frostes  auf,  dauerte  durch  das 
Hitzestadium  hindurch,  um  riiit  dem  Eintritt  eines  starken  Schweisses  wieder  zu 
verschwinden  (Tott(6;,  Kühlbraxd  (8)).  Es  besteht  entweder  noch  schwacher 
Lichtschein  oder  die  Lichtempfindung  ist  völlig  aufgehoben,  die  Pupillen  sind 
meist  erweitert  und  reagiren  träge  oder  gar  nicht;  diese  Verschiedenheiten 
kommen  auch  bei  den  einzelnen  Anfällen  desselben  Patienten  vor.  Durch  Chinin 
wurde  immer  die  Rückkehr  weiterer  Anfälle  abgeschnitten. 

In  anderen  Fällen  tritt  das  Fieber  mehr  in  den  Hintergrund,  macht  sich 
dem  Kranken  nur  durch  leichte  Uebelkeit  oder  Frösteln  oder  durch  einen  erleich- 
ternden Schweiss  bemerklich,  mit  dessen  Eintritt  der  Anfall  zurückgeht ,  oder  es 
scheint  ganz  zu  fehlen.  Es  handelt  sich  also  dann  um  Intermittens  larvata. 
Bei  dieser  befällt  nach  Himly  die  Erblindung  häufiger  nur  ein  Auge  als  beide 
zugleich. 

Ausser  den  Angaben  von  Himly  gehören  hierher  die  Beobachtungen  von  Testelin  (1 6; 
und  Königstein  (21) ;  doppelseitige  Amaurosen  sind  beschrieben  von  Störck  (-1)  und  Stöber  (11 , . 

Der  Typus  des  Auftretens  ist  auch  hier  meistens  tertian,  seltener  quo- 
tidian,  auch  zwei  Anfälle  am  gleichen  Tage  kommen  vor  (Testelin). 
Die  Dauer  der  Erblindung  schwankt  zwischen  i/i  oder  1/2  Stunde  bis  4  0  Stunden 
oder  mehr.  Treten  die  Anfälle  täglich  und  zur  Abendzeit  auf,A  so  erhält  das 
Leiden  eine  äusserliche  Aehnlichkeit  mit  Nachtblindheit,  wodurch  sich  die  An- 
gaben mancher  Beobachter  über  Nachtblindheit  in  Folge  von  Intermittens  er- 
klären. Doch  ist  wohl  öfter  die  häufigere  endemische  Nachtblindheit  mit  inter- 
mittirender  Amaurose  verwechselt  worden  als  umgekehrt. 

Stöber  berichtet  ein  hierhergehöriges  interessantes  Beispiel  von  einer  Kranken ,  bei 
welcher  anfangs  eine  Nachtblindheit  angenommen  wurde,  bis  nach  einigen  Tagen  die  Zeit  des 
Eintritts  der  Erblindung  sich  verschob  und  bei  hellem  Tage  Anfälle  doppelseitiger  vollstän- 
diger Amaurose  auftraten,  die  durch  Chinin  in  wenigen  Tagen  geheilt  wurden. 

Auch  hier  ist  die  Erblindung  öfters  mit  Kopfschmerz,  Supraorbitalneuralgie. 
Lichtscheu .  Blepharospasmus,  Thränen  und  vasomotorischer  Neurose  des  Auges 
verbunden.  Mitunter  besteht  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  die  Rücken- 
wirbel. 
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Höchst  merkwürdig  ist  ein  von  v.  Stosch (7)  ausführlich  beschriebener  Fall,  wo  sich 
Anfälle  doppelseitiger  Erblindung  von  3  bis  ISstündiger  Dauer  unter  wechselndem  Typus  mit 
Unterbrechungen  durch  6  Jahre  hinzogen.  Sie  waren  mit  Benommenheit,  Sopor,  ja  in  einem 
Stadium  der  Krankheit  mit  einem  förmlich  somnambulistischen  Zustand  verbunden;  eine  Zeit 
lang  trat  auch  eine  gewöhnliche  typische  Intermittens  mit  postponirendem  Typus  hinzu, 
deren  Anfälle  sich  zweimal  mit  denen  der  intermittirenden  Amaurose  kreuzten  und  durch 
letztere  für  die  Dauer  ihres  Bestehens  zurückgedrängt  wurden.  Chinin  und  Arsenik  hatten 
wenigstens  in  den  späteren  Stadien  des  Leidens  keine  Wirkung,  nur  kalte  Bäder,  besonders 
Seebäder  und  Reisen  brachten  die  Anfälle  wiederholt  zum  Verschwinden,  bis  schliesslich  das 
Uebel  sich  spontan  verlor.  Die  zuletzt  mitgetheilten  Umstände  lassen  übrigens  die  Entstehung 
der  Amaurose  durch  Intermittensmiasma  einigermassen  zweifelhaft  erscheinen. 

Alle  anderen  Fälle  von  wahrer  intermittirender  Amaurose,  sei  es  mit  oder 
ohne  Fieber,  wurden  durch  Chinin  rasch  geheilt. 

Die  ophthalmoscopische  Untersuchung  (Dutzmann  (;I9),  König- 
stein (21))  ergab  ein  negatives  Resultat,  auch  während  der  Zeit  der  Erblindung; 
höchstens  war  in  Königstein's  Falle  (bei  einseitiger  Erblindung)  die  Papille  etwas 
röther  als  auf  der  gesunden  Seite. 

Die  Angaben  über  die  Pupillarreaction  sind  nicht  übereinstimmend;  manche 
Beobachter  berichten ,  dass  trotz  vollständig  mangelnder  Lichtempfindung  die 
Pupillen  noch  etwas  (Tott,  6)  oder  ziemlich  prompt  reagirt  hätten  (König- 
stein, 21),  nach  anderen  fehlte  die  Reaction,  obgleich  noch  ein  Rest  von  Licht- 
empfindung vorhanden  war.  Eine  völlig  normale  Pupillarreaction  scheint  in- 
dessen nicht  beobachtet  zu  sein. 

§  352.  Seltener  und  schwerer  zu  beurtheilen  sind  die  bleibenden  Amau- 
rosen durch  Intermittens  larvata.  Ihre  Entstehung  ist  wohl  so  zu  deuten,  dass 
der  Anfall  gewisse  Veränderungen  hinterlässt,  welche  bis  zur  Wiederkehr  des 
nächsten  Anfalles  nicht  völlig  zurückgegangen  sind.  Folgen  mehrere  Anfälle  hinter 
einander,  so  summiren  sich  diese  Residuen,  so  dass  die  Sehstörung  continuirlich 
wird,  wenn  auch  häufig  mit  mehr  oder  minder  hervortretenden  Verschlim- 
merungen, welche  den  einzelnen  Anfällen  entsprechen.  Die  Erblindung  ist  nicht 
immer  vollständig;  sie  kann  einseitig  oder  doppelseilig  sein.  Besteht  nur  Am- 
blyopie ,  so  erfährt  dieselbe  öfter  periodische ,  typische  Exacerbationen ,  wTobei 
dann  auch  Reizerscheinungen  von  Seilen  des  Trigeminus  hinzutreten ;  oder  der 
typische  Charakter  des  Leidens  giebt  sich  bei  andauernder  Erblindung  durch 
leichte  Fieberanfälle,  periodische  Kopfschmerzen  oder  Neuralgien  mit  vorüber- 
gehender Reizung  des  Auges  zu  erkennen.  Die  Affection  erinnert  sehr  an  die 
Reflex  a  maurose  durch  Trigeminusreizung  (vgl.  §  362ff.),  wTomit 
auch  die  Empfindlichkeit  gegen  Licht  und  das  etwas  bessere  Sehen  bei  ge- 
dämpfter Beleuchtung  übereinstimmt.  Mitunter  sind  leichte  Reizzustände  des 
Auges  und  die  Herkunft  aus  einer  Fiebergegend  das  einzige,  was  auf  den  Ur- 
sprung des  Leidens  führt  (Heusinger,  13).  Die  Diagnose  kann  hier  begreif- 
licher Weise  grosse  Schwierigkeiten  machen ,  und  wird  oft  erst  ex  juvantibus 
sicherzustellen  sein.  Chinin  versagt  hier  mitunter  seine  Hülfe,  während  Arsenik 
zur  Heilung  führt  (Aschendorf  (3),  Heusinger  (13)). 

Zweifelhaften  Ursprungs  ist  auch  ein  merkwürdiger  von  Liegey  mitgetheilter  Fall  von 
hysterischer  Amaurose,  wo  möglicher  Weise  Intermittens  vorhergegangen  war,  der  §  372, 
S.  987  angeführt  ist. 
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Leber  die  ophthalmoscopischen  Veränderungen  in  diesen  Fällen  von  bleibender 
Amaurose  besitzen  wir  nur  eine  interessante  Beobachtung  von  Jacobi(17),  welcher  bei  einer 
34jährigen  Frau  beiderseits  hochgradige  Neuri  tis  oder  Oedem  der  Papillen,  bei  geringer 
Amblyopie  [S  12/2o)  unc^  freiem  Gesichtsfeld  in  Verbindung  mit  Lichtscheu  und  intermittiren- 
dem  heftigem  Stirnkopfschmerz  beobachtete.  Die  Milz  war  vergrössert,  auch  war  zeitweise 
mit  der  Neuralgie  deutliches  Fieber  verbunden.  Auf  Chinin  bildete  sich  in  4  Wochen  die  Neu- 
ritis völlig  zurück  und  trat  dauernde  Heilung  ein. 

Ob  in  allen  Fällen  von  andauernder  Sehstörung  bei  Intermittensophthalmoscopische  Ver- 
änderungen auftreten,  möchte  übrigens  im  Hinblick  auf  den  negativen  Befund  bei  den  vor- 
übergehenden Erblindungen  zu  bezweifeln  sein. 

§  353.  Verschieden  hiervon  sind  die  bei  ausgesprochener  Intermittens 
im  Stadium  der  Kachexie  vorkommenden  Erblindungen,  welche  mit 
Oedemen  und  Albuminurie  verbunden,  ihren  Ursprung  einem  Nieren- 
leiden zu  verdanken  scheinen.  In  manchen  Fällen  ist  in  der  That  Retinitis 
albuminurica  in  Folge  von  Intermittens  beobachtet,  in  anderen  wahr- 
scheinlich ,  wenn  auch  qphthalmoscopische  Untersuchung  fehlt.  Es  kann  hier 
selbst  zu  vollständiger  Erblindung  kommen,  welche  indessen  die  Heilung  durch 
Chinin  nicht  ausschliesst  Richard  ,  15). 
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Die  epileptiforme  Amaurose.     Verhältniss  der  Amaurose   zur  Epilepsie. 

Augenspiegelbefund  bei  Epileptikern. 

§  354.  Mit  dem  Namen  Epileps  ia  retinae,  welchen  er  später  mit  dem 
der  epileptiformen  Amaurose  vertauschte,  hat  Ii.  Jackson  (1  u.  4)  plötzliche 
Erblindungen  bezeichnet,  welche  er  für  gleichwerthig  und  gleichen  Ursprungs 
mit  epileptischen  Anfällen  hält.  Die  von  ihm  geschilderten  Zustände  betreffen 
indessen,  wie  es  scheint,  ausschliesslich  die  symptomatische  Epilepsie  bei  mate- 
riellen Gehirnleiden ,  besonders  Tumoren ,  deren  Vorkommen  und  Bedeutung 
bereits  in  §  1 97  bei  den  Sehnervenleiden,  die  in  Folge  von  Hirntumoren  ent- 
stehen, geschildert  worden  ist.  Der  ophthalmoscopische  Befund,  welcher  in  der 
Begel  das  Bild  der  sog.  Stauungspapille  bietet,  zeigt  dabei  während  der  Anfälle 
keine  Veränderung  und  es  haben  sich  die  Angaben  über  vorübergehende  Ver- 
engerung der  Netzhaulgefässe  während  ihrer  Dauer  nicht  bestätigt.  Alles  spricht 
vielmehr  für  den  centralen  Sitz  dieser  Erblindungen  und  für  ihre  Entstehung 
durch  eine  vorübergehende  Steigerung  des  Hirndruckes  und  dadurch  bedingte 
Compression  der  inlracraniellen  Gefässe.  Von  der  wahren  Epilepsie  sind  sie 
aber  völlig  verschieden;  ihre  Bezeichnung  als  epileptiforme  Amaurose  könnte 
daher  leicht  zu  Verwechselungen  Anlass  geben  und  wird  wohl  besser  vermieden. 

Bei  der  idiopathischen  Epilepsie  sind  vorübergehende  Erblindungen,  welche 
die  Bedeutung  wirklicher  epileptischer  Anfälle  hätten,  soweit  meine  Kenntniss 
der  Literatur  reicht,  noch  nicht  als  sichergestellt  zu  betrachten ,  wenn  man  nicht 
das  einen  epileptischen  Anfall  einleitende  Schwarzwerden  vor  den  Augen ,  das 
zuweilen  dem  Verlust  des  Bewusstseins  kurze  Zeit  vorhergeht ,  als  epileptische 
Amaurose  bezeichnen  will. 

Die  gutartigen  flüchtigen  Obscurationen,  dasFlimmerscotom  und  die  vorüber- 
gehende Hemianopsie,  die  gewöhnlich  mit  Migräne  einhergehen,  können  nicht  in 
diesem  Sinne  aufgefassl  werden,  obwohl  sie  zuweilen  bei  Individuen  vorkommen, 
die  an  wahrer  Epilepsie  oder  wenigstens  an  Anfällen  leiden,  welche  von  epilepti- 
schen den  Symptomen  nach  nicht  zu  unterscheiden  sind.  (Vgl.  §  339,  S.  947.)  In 
denjenigen  Fällen ,  wo  die  epileptischen  Anfälle  mit  denen  des  Flimmerscotoms 
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abwechseln,  handelt  es  sich  wohl  nur  um  eine  Combination  beider  Aft'eclionen, 
um  ein  Zusammentreffen  bei  einem  zu  verschiedenen  Neuropathien  geneigten  Indi- 
viduum. In  dem  einzigen  von  mir  beobachteten  Falle,  wo  die  Anfälle  von  Flim- 
mern und  Kopfschmerz  regelmässig  einen  epileptischen  Anfall  einleiteten  (s.  S. 
947),  also  wohl  durch  dieselbe  Ursache  erzeugt  waren,  welche  auch  den  epile- 
ptischen Anfall  hervorrief,  schien  mir  wegen  der  vielfachen  sonstigen  nervösen 
Störungen,  die,  obwohl  bei  einem  Manne  auftretend,  sehr  an  Hysterie  erinnerten, 
die  Annahme  nicht  ausgeschlossen ,  dass  die  Anfälle  nicht  als  eigentlich  epile- 
ptische, sondern  als  epileptiforme  hysterische  zu  betrachten  waren. 

Bei  weiblichen  Individuen,  welche  an  epileptiformer  Hysterie  leiden,  kom- 
men gleichfalls  Anfälle  von  plötzlicher,  nach  ein  oder  mehreren  Tagen  wieder 
vorübergehender  Erblindung  vor,  wTelche  wohl  der  Hysterie  als  Ursache  zuzu- 
schreiben sind.  (Vgl.  §  361,  S.  972.)  Das  Vorkommen  anderer  unzweifelhaft 
hysterischer  Erscheinungen  bei  denselbeu  Individuen  macht  diese  Auffassung 
sehr  wahrscheinlich,  besonders  seit  wir  durch  Charcot's  1)  lichtvolle  Darstellung 
diese  Fälle  von  schwerer  Hysterie  besser  kennen  gelernt  haben. 

In  einem  von  Galezowski  (5)  mitgetheilten  Falle,  der  mit  dem  soehen  angeführten  von  mir 
manche  Aehnlichkeit  hat,  ist  leider  die  Natur  der  Krämpfe,  die  als  »  e  p  i  1  e  p  t  i  f  o  r  m  e «  bezeichnet 
werden,  nicht  genauer  bestimmt.  Es  handelte  sich  um  einen  4  0jährigen  Patienten,  welcher 
im  Alter  von  11  Jahren  von  einem  wüthenden  Hund  gebissen  war  und  ein  ganzes  Jahr  mit 
der  Heilung  der  mit  dem  Ferrum  candens  geätzten  Wunde  zu  thun  hatte.  Viel  später  und 
zwar  zuerst  vor  11  Jahren,  stellten  sich  mehrstündige  Krampfanfälle  ein,  die  in  der  letzten 
Zeit  sehr  häufig  wurden.  Vor  jedem  Anfalle  empfand  Patient  eine  eigenthümliche  Sehstörung 
mit  Funkensehen  und  subjectiven  Farbenempfindungen  (offenbar  Flimmerscotom).  Zugleich 
bestand  erhebliche  dauernde  Amblyopie  und  Störung  des  Farbensinns,  ohne  ophthalmosco- 
pische  Veränderung. 

Obwohl  man  hier  nach  den  Antecedentien  die  Annahme  von  wahrer  Epilepsie  nicht  un- 
wahrscheinlich finden  würde,  so  habe  ich  doch  Anstand  genommen,  den  Fall  zu  verwerthen, 
da  die  Anfälle  als  epileptiforme  und  nicht  als  epileptische  bezeichnet  sind. 

Noch  liegt  eine  mir  nur  im  Referat  zugängliche  Beobachtung  von  Forster  (6)  vor  über 
plötzliche  Erblindung  bei  einem  Manne,  der  früher  an  epileptischen  Anfällen  gelitten  hatte, 
aber  durch  Bromkalium  davon  vollständig  geheilt  worden  war.  Die  Erblindung  ging  auf 
endermatische  Anwendung  von  Strychnin  zurück,  über  den  Augenspiegelbefund  findet  sich 
leider  keine  Angabe.  Es  wird  hier  kaum  zu  entscheiden  sein,  ob  mehr  als  ein  nur  zufälliges 
Zusammentreffen  der  vorübergehenden  Erblindung  mit  epileptischen  Anfällen  bei  demselben 
Individuum  anzunehmen  ist. 

Wichtig  ist,  dass  in  Fällen .  wo  die  Erblindung  mit  Wahrscheinlichkeit  auf 

einen  reflectorischen  Vorgang,  auf  Reizung  sensibler  Nerven  zurückzuführen  ist, 

dieselbe  gerade  nicht  anfallsweise  auftritt,  wie  die  Epilepsie,  sondern  continuir- 

lich ,  auch  wenn  dieselbe  Ursache  gleichzeitig  epileptische  Anfälle  hervorruft. 

Vgl.  die  §  364  citirte  Beobachtung  von  Hancock.) 

Wir  kommen  also  zu  dem  Ergebniss,  dass  eine  wirkliche  epileptische  Amau- 
rose, die  auf  wahre  Epilepsie  als  Ursache  zurückzuführen  ist,  wenn  sie  über- 
haupt vorkommt,  jedenfalls  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehören  muss. 


1)  Klin.  Vorträge  über  Krankh.  d.  Nervensyst.     Deutsche  Uebers.  v.  Fetzf.r.     Stut'g. 
1874.  S.  37-2  ff. 
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§  355.  Man  hat  sich  vielfach  bemüht,  das  Verhalten  der  Netzhaut- 
ge fasse  während  oder  kurz  vor  und  nach  einem  epileptischen 
Anfall  zu  untersuchen,  in  der  Erwartung,  hierdurch  Aufschluss  über  den 
Zustand  der  Hirngefässe  zu  erhalten.  Indessen  hat  sich  gezeigt,  dass  die  erwar- 
tete Verengerung  der  Arterien  im  Beginn  des  Anfalls  oder  während  desselben, 
soweit  sich  dabei  beobachten  lässt,  nicht  vorkommt.  Dagegen  fand  Horner(9. 
auf  der  Höhe  des  .Krampfstadiums  eine  kolossale  venöse  Hyperämie,  welche 
aber  nur  secundär,  durch  die  venöse  Stauung  in  Folge  der  Convulsionen  bedingt 
ist  und  mit  der  Entstehung  der  Epilepsie  Nichts  zu  thun  hat.  Ich  selbst  konnte 
bei  einem  Patienten  mit  Status  epilepticus  auf  Westphal's  Klinik  in  Berlin,  bei  dem 
während  der  kurzen,  kaum  mit  Convulsionen  verbundenen  Anfälle,  die  sich 
sehr  oft  wiederholten ,  die  Untersuchung  keine  Schwierigkeiten  bot,  mich  nicht 
von  einer  Veränderung  im  Kaliber  der  Gefässe  überzeusen. 

Auch  Zehender('H)  giebt  an,  dass  ihm  während  des  Anfalles  die  Gefässe 
eher  etwas  weiter  vorgekommen  seien  als  zuvor.  Wenn  Unterschiede  im  Beginn 
des  Anfalls  vorkommen ,  die  also  nicht  die  Folge  der  Krämpfe  sind ,  so  müssen 
diese  jedenfalls  sehr  geringfügig  und  ohne  genauere,  uns  noch  nicht  zu  Gebote 
stehende  Methoden  der  Messung  nicht  nachweisbar  sein.  Wenn  verschiedene 
Beobachter  in  manchen  Fällen  Hyperämie  der  Papille  und  Netzhautgefässe  auch 
ausserhalb  der  Anfälle  gefunden  haben,  so  mag  dies  zum  einen  Theil  darauf  zu 
beziehen  sein,  dass  nach  langjähriger  Dauer  der  Krankheit  die  bei  den  einzelnen 
Anfällen  entstehende  venöse  Hyperämie  theil  weise  bestehen  bleibt,  auch  wohl 
zu  leichter  Trübung  der  Papille  und  zu  consecutiven  Gewebsveränderungen 
führen  kann ,  zum  anderen  Theil  darauf ,  dass  eine  mit  der  Epilepsie  irgendwie 
in  Verbindung  stehende  chronische  Hyperämie  der  Meningen  oder  Meningitis 
diesen  Veränderungen  im  Auge  zu  Grunde  liegt. 

Auf  die  zuletzt  angedeutete  Weise  können  auch  die  zuweilen  bei  Epilepsie 
beobachteten  Sehnervenatrophien  (2u.  3)  erklärt  werden;  oder  der  Zu- 
sammenhang ist  ein  noch  loserer,  indem  es  sich  um  einfache  graue  Degeneration 
der  Sehnerven  handelt,  für  deren  Entstehung,  wie  für  die  der  Epilepsie  man  als 
mitwirkende  Ursache  eine  allgemeine  neuropathische  Disposition  des  betreffenden 
Kranken  anführen  kann. 
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Plötzliche  und  vorübergehende  Erblindungen  anderer  Art. 

S  356.  Plötzliche  Erblindungen,  welche  nach  einigen  Minuten.  Stunden 
oder  Tagen  wieder  vorübergehen,  können  sehr  verschiedenen  Ursprungs  sein. 
Soweit  dabei  bestimmte  krankhafte  Processe  im  Auge  nachweisbar  sind,  wurden 
dieselben  an  dem  ihnen  zukommenden  Orte  speciell  beschrieben.  Wir  erinnern 
hier  nur  an  die  plötzlichen  Erblindungen  durch  retrobulbäre  Neuritis  (§§  21  5 — 
222),  an  die  Erblindungsanfälle  bei  der  Stauungspapille  in  Folge  von  Hirn- 
tumoren (§  197),  an  die  rasch  vorübergehenden  glaucomatösen  Obscurationen, 
an  die  flüchtigen  Verdunklungen,  welche  zuweilen  der  definitiven  Erblindung 
durch  Embolie  der  Centralarterie  vorhergehen  (§  15    etc. 

Auch  von  den  plötzlichen  Erblindungen  ohne  nachweisbare  Veränderung  im 
Auge  lassen  sich  die  meisten  unter  gewisse  ätiologische  Gesichtspunkte  bringen 
und  wurden  in  den  vorhergehenden  Abschnitten  schon  grossentheils  besprochen. 
Es  gehören  hierher  die  urämische  Amaurose  (§§327 — 333),  das  Flim- 
merscotom  und  die  Amaurosis  partialis  fugax  (§§  336 — 341,,  die 
plötzlichen  Erblindungen  bei  Intermittens  §§350 — 351),  während 
die  epil.epti sehe  Amaurose  (§354    noch  nicht  als  sichergestellt  gelten  kann. 

Es  bleibt  jetzt  noch  eine  Anzahl  seltener  vorkommender  Erblindungsanfälle 
übrig,  die  zwar  sehr  verschiedener  Art  sind,  über  welche  aber  noch  zu  wenig 
Erfahrungen  vorliegen,  als  dass  wir  das  vorliegende  Material  schon  zur  Aufstel- 
lung bestimmter  Formen  amblyopischer  Erkrankung  verwenden  könnten.  Es 
gehört  hierher  ein  Theil  der  plötzlichen  Erblindungen  ohne  Befund  nach  fieber- 
haften Krankheiten,  die  Erblindungsanfälle  nach  gastrischen  Stö- 
rungen, in  Folge  von  apoplektischen  Anwandlungen,  und  endlich  die 
plötzlichen  Erblindungen  beüNervösen  und  Hysterischen. 

§  357.  Nach  fieberhaften  Krankheiten  kommen  zunächst,  soviel  be- 
kannt, Anfälle  plötzlicher  Erblindung  von  zweierlei  Art  vor.  nämlich  einmal  die 
urämische  Amaurose,  welche  vorzugsweise  bei  Nephritis  scarlatinosa  auftritt 
und  dann  Erblindungen  durch  acute  Neu  ritis  retrobulbaris,  welche 
v.  Gräfe  u.  A.  nach  Masern  und  nach  einer  leichten  Angina  auftreten  sah(l). 
Die  Berechtigung  zur  Annahme  einer  retrobulbären  Neuritis  in  diesen  Fällen 
schöpfte  v.  Gräfe  neben  anderen  Gründen  auch  aus  dem  ophthalmoscopischen 
Befund,  welcher  in  der  Regel  nicht  völlig  negativ  ist,  sondern  das  Bild  einer 
leichten  Papillitis  oder  das  der  Ischämie  der  Netzhaut  darbietet. 

Es  ist  nun  weiter  eine  Anzahl  von  plötzlichen  Erblindungsanfällen  beob- 
achtet,   besonders    nach    Abdominaltyphus,     nach    vorübergehenden 
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Gastricismen  oder  ohne  nachweisbare  Ursache,  bei  denen  es  zweifel- 
haft bleibt,  ob  sie  einer  von  beiden  Formen,  der  urämischen  Amaurose  oder  der 
retrobulbären  Neuritis  einzureihen  sind.  Uebrigens  ist  mit  der  Aufstellung 
dieser  beiden  Formen  die  Fragestellung  keineswegs  erschöpft;  principiell  sind 
dieselben  ja  in  keiner  Weise  entgegengesetzt,  da  wir  nicht  wissen,  ob  es  nicht 
eine  retrobulbäre  Neuritis  urämischen  Ursprungs  giebt  und  da  mit  der  An- 
nahme einer  retrobulbären  Neuritis  schlechthin  in  Fällen ,  wo  keine  Nephritis 
vorhanden  ist ,  die  Entstehung  dieser  und  ihr  Zusammenhang  mit  der  etwa  vor- 
hergegangenen Allgemeinerkrankung  noch  nicht  erklärt  ist.  Leider  sind  nicht 
wenige  von  den  schon  an  sich  spärlichen  Beobachtungen  so  unvollständig  mit- 
getheilt,  dass  wir  über  die  Complication  mit  einem  etwaigen  Nierenleiden  wenig 
oder  gar  nichts  erfahren.  In  keinem  der  bisher  beschriebenen  Fälle  (abgesehen 
von  den  Erblindungen  nach  Scharlach  und  Variola  vgl.  §§  344 — 345)  kann  mit 
Sicherheit  eine  wirkliche  Nephritis  angenommen  werden ;  in  manchen  Fällen 
fehlen  alle  Angaben  über  das  Verhalten  des  Harns,  in  anderen  wurde  derselbe 
eiweissfrei  gefunden,  in  noch  anderen  trat  nur  eine  leichte,  nach  wenigen  Tagen 
wieder  vorübergehende  Albuminurie  auf.  In  keinem  Falle  sind  sonstige  Er- 
scheinungen von  Nierenleiden  angeführt.  Es  sind  daher  weitere  Beobachtungen 
abzuwarten  und  müssen  wir  uns  zur  Zeit  auf  die  Zusammenstellung  des  vorhan- 
denen Materials  beschränken.  Auf  das  Verhalten  der  Pupillarreaction  werden 
wir  weiter  unten  zu  sprechen  kommen. 

Bei  plötzlicher  Erblindung  nach  Masern  war  in  den  bis  jetzt  be- 
kannten Fällen  (v.  Gräfe  (I)  ein  Fall,  Nagel  (2)  drei  Fälle)  bald  eine  leichte  Pa- 
pilloretinitis ,  bald  normaler  Augengrund  vorhanden  ;  die  Pupillarreaction  regel- 
mässig aufgehoben.  Ueber  das  Verhalten  des  Harns  finde  ich  in  keinem  dieser 
Fälle  etwas  bemerkt ,  so  dass  die  Zugehörigkeit  zur  urämischen  Amaurose  nicht 
sicher  ausgeschlossen  werden  kann. 

v.  Gräfe  nahm  in  seinem  Falle,  der  in  vollständige  Heilung  ausging,  wegen  leichter  Trü- 
bung der  Papillengrenze  und  umgebenden  Netzhaut  eine  retrobulbäre  Neuritis  an.  Die  Er- 
blindung war  während  der  nur  durch  heftigere  Bronchitis  ausgezeichneten  Reconvalescenz 
innerhalb  dreier  Tage  entstanden.  Der  Lichtschein  kam  erst  nach  8  Tagen  wieder,  nach 
8  Wochen  war  das  Sehvermögen  bei  ableitender  Behandlung  wiederhergestellt.  —  Ebenso 
waren  auch  zwei  von  Nagel  beobachtete  Fälle  aufzufassen ,  wo  keine  Heilung  erfolgte ,  von 
denen  sogar  der  eine  letal  verlief.  In  einem  dritten  Falle  Nagel's,  wo  die  Erblindung  unter 
schweren  Hirnerscheinungen,  tiefem  Sopor  und  Convulsionen  entstanden  war,  zeigte  sich 
dagegen  der  Augengrund  vollständig  normal,  die  Pupillen  weit,  nur  auf  sehr  helles  Licht 
etwas  reagirend  und  der  Lichtschein  zweifelhaft.  Nach  Beginn  langsamer  spontaner  Rück- 
bildung wurde  durch  Strychnininjectionen  rasche  Heilung  erzielt. 

Auch  bei  Abdominaltyphus  begegnen  uns  —  abgesehen  von  der  schon 
früher  besprochenen  Neuritis  —  vorübergehende  Erblindungen  mit  oder  ohne 
Erhaltenbleiben  der  Pupillarreaction.  Indessen  war  in  keinem  der  Fälle 
mit  erhaltener  Beaction  der  Lichtschein  ganz  erloschen ,  während  bei  fehlendem 
Lichtschein  auch  die  Pupillarreaction  aufgehoben  war  (Fremineau,  4).  Ueber  das 
Verhalten  des  Harns  ist  wenig  bekannt;  nur  Henoch  (6)  macht  die  Angabe, 
dass  in  einem  von  ihm  beobachteten  Falle  weder  Oedeme,  noch  Albuminurie, 
noch  irgend  eine  Störung  in  der  Harnabsonderung  vorhanden  gewesen  sei. 
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Die  Dauer  der  Erblindung  schwankt  zwischen  36  Stunden,  einer 
Woche  und  mehreren  Monaten. 

In  Fremineau's  Fall  wurde  eine  angeblich  absolute  einseitige  Amaurose  mit  weiter  und 
-  starrer  Pupille  nach  zweimonatlicher  Dauer  durch  Strychnininjectionen  rasch  geheilt.     Man 
muss  sich  hier  wohl  vorstellen,  dass  die  anfangs  vorhandenen  Veränderungen  des  Sehnerven 
spontan  zurückgegangen  waren  ,  aber  einen  Zustand  von  Unerregbarkeit  der  nervösen  Ele- 
mente zurückgelassen  hatten,  welcher  durch  Strychriin  beseitigt  wurde. 

Bekanntlich  leidet  beim  Typhus  das  Sehvermögen  in  geringerem  Grade 
öfter,  doch  sind  genauere  Ermittelungen  hierüber  durch  den  Zustand  der 
Kranken  sehr  erschwert.  Ich  möchte  aber  die  plötzlichen  Erblindungen  nicht 
sowohl  als  eine  Steigerung  dieser  Sehstörungen  betrachten ,  sondern  eher  ver- 
muthen,  dass  dieselben  durch  irgend  eine  Complication  zu  erklären  seien. 

Weiter  ist  anzuführen,  dass  Woinow  (1 2)  20stündige  absolute  Amaurose  ohne  Befund 
und  ohne  Pupillarreaction  zugleich  mit  Erbrechen  bei  einer  jungen  Dame  auftreten  sah, 
die  gleich  darauf  von  acutem  Rheumatismus  befallen  wurde;  Goschler(IO)  bei  einem 
lOmonatlichen  Kinde  nach  einer  (im  Referat)  nicht  näher  bezeichneten  Erkrankung  doppel- 
seitige Amaurose  ohne  Befund,  die  nach  34  Tagen  vollkommen  zurückging. 

§  358.  Zuweilen  entsteht  plötzliche  Erblindung  zugleich  mit  einem  acuten 
Magenkatarrh  und  gehtnach  einem  Brechmittel  rasch  zurück. 

Derartige  Fälle  von  sog.  Saburral-Amaurose  sind  in  der  älteren  Literatur  wieder- 
holt verzeichnet,  doch  sind  die  Beobachtungen  wenig  zu  verwerthen.  Einen  immerhin  bemer- 
kenswerthen  Fall  reproducirt  Himly  nach  Brach  (7a). 

1  Ich  selbst  sah  einen  interessanten  Fall  dieser  Art  1870  auf  der  Traube'schen  Klinik  in 
Berlin  l).  Ein  Clown  des  Circus  Renz  war  3—4  Tage  vor  seiner  Aufnahme  plötzlich  erblindet. 
Ausgesprochener  Status  gastricus,  massiges  Fieber,  etwas  Benommenheit,  keine  Kopfschmer- 
zen. Der  dunkel  gefärbte  Harn,  von  normalem  spez.  Gewicht  enthielt  am  Abend  der  Aufnahme 
eine  grosse  Menge  Eiweiss,  am  nächsten  Morgen  nur  eine  geringe  Spur,  die  sich  an  den  folgen- 
den Tagen  völlig  verlor.  Absolute  Amaurose  mit  minimaler  Reaction  der  Pupillen,  Augen- 
grund normal.  Der  Kranke  leidet  öfter  an  Gelenkrheumatismus  und  hat  auch  jetzt  eine  leichte 
Affection  des  rechten  Kniegelenks.  Am  Tage  nach  der  Aufnahme  verschwand  die  Erblindung 
durch  ein  Brechmittel,  nachdem  sie  3 — 4  Tage  unverändert  bestanden  hatte.  Schon  eine  Stunde 
nach  dem  Erbrechen  war  Lichtschein  vorhanden,  am  folgenden  Tage  las  Patient  gröbere  Schrift 
und  war  in  wenigen  Tagen  völlig  wiederhergestellt.  Nur  hatte  er  das  Gedächtniss  für  die  Zeit 
der  Erblindung  völlig  verloren. 

Traube  hatte  sich  in  diesem  Falle  gleich  anfangs  gegen  die  Annahme  einer  Nephritis  aus- 
gesprochen. Ob  die  vorübergehende  Störung  der  Nierenthätigkeit,  die  sich  durch  die  tempo- 
räre Albuminurie  zu  erkennen  gab,  als  Ursache  der  Amaurose  und  der  Benommenheit  des 
Sensoriums  gelten  kann,  lasse  ich  dahingestellt. 

In  mancher  Beziehung  ähnlich  ist  der  folgende  Fall  bei  einem  1 0jährigen  Mädchen,  den 
ich  kurz  zuvor  beobachtet  hatte.  Dieselbe  hatte  einige  Tage  lang  an  Husten  und  Kopf- 
schmerzen gelitten  und  bemerkte  in  der  Nacht,  wo  sie  wegen  wiederholten  Erbrechens  auf- 
stehen musste,  vollständige  Erblindung,  nachdem  sie  den  Abend  zuvor  noch  vollkommen  gut 
gesehen  hatte.  Am  folgenden  Abend  aufgenommen  klagt  sie  über  heftigen  Kopfschmerz,  ein- 
mal trat  auch  noch  Erbrechen  auf.  Es  wurden  nur  Bewegungen  der  Hand  wahrgenommen 
und  die  Pupillen  reagirten  äusserst  träge.     Das  Kind  war  etwas  zart ,  schlecht  genährt  und 


1)   Die  Notizen  über  den  Fall  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Stabsarztes  Dr.  Fuhrmann. 
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blass.  Harn  sehr  trübe,  giebt  mit  Salpetersäure  ein  geringes  Sediment.  Bis  zum  nächsten 
Mittag  wurde  kein  Harn  entleert ,  dann  war  derselbe  ganz  normal.  Sonst  fand  sich  nur 
leichter  Bronchialkatarrh.  Am  Nachmittag  des  zweiten  Tages  spontane  Besserung,  am  Morgen 
des  dritten  vollständige  Wiederherstellung. 

§  359.    In  manchen  Fällen  scheinen  apoplektische  Anwandlungen  der 
plötzlichen  Erblindung  zu  Grunde  zu  liegen.    Es  ist  hier  auch  zu  erwähnen,  dass 
bei  apoplektischen  Anfällen ,    welche   zum  Auftreten    von  Hemianopsie   führen 
zuweilen  in  der  ersten  Zeit  vollständige  Erblindung  beider  Augen  besteht. 

Mauthner(13)  sah  bei  einem  53jährigen  Mann  eine  einseitige  Erblindung  ohne  Befund, 
welche  nach  anhaltendem  Bücken  zugleich  mit  einem  leichten  apoplektischen  Insult  auf- 
getreten war,  welcher  sonst  ohne  Folgen  blieb.  Es  war  anfangs  nur  ein  ganz  kleines  Ge- 
sichtsfeld nach  innen  erhalten,  nach  wenigen  Tagen  aber  die  centrale  Sehschärfe  wieder 
normal  und  nach  zwei  Monaten  auch  das  Gesichtsfeld  wiederhergestellt.  Als  Ursache  wurde 
eine  Blutung  an  der  Schädelbasis  angenommen. 

Vielleicht  gehört  hierher  auch  der  oben  §  298  mitgetheilte  merkwürdige  Fall  von  Samel- 
sohn  (14),  wo  bei  einer  alten  Frau  10  Tage  nach  einer  Magenblutung  ein  Anfall  von  doppelsei- 
tiger absoluter  Amaurose  eintrat,  mit  erhaltener  Pupillarreaction,  welcher  nach  einigen  Wochen 
wieder  verschwand,  um  sich  später  noch  öfter  zu  wiederholen.  Die  weiteren  Anfälle  waren 
zum  Theil  auch  mit  vorübergehendem  Verlust  des  Bewusstseins  und  anderen  cerebralen  Er- 
scheinungen combinirt. 

Endlich  ist  noch  einer  Beobachtung  von  Saemann  (8)  zu  gedenken,  welcher  eine  doppel- 
seitige Amaurose  bei  einem  80jährigen  Mann  nach  7tägiger  Dauer  durch  Strychnin  vollständig 
zur  Heilung  brachte.  Eine  Ursache  war  nicht  zu  entdecken ,  nur  wird  angeführt,  dass  der 
Mann  an  häufigem  Nasenbluten  litt.  Die  Pupillen  waren  von  mittlerer  Weite,  über  ihre 
Reaction  ist  nichts  bemerkt. 

§  360.  Wie  aus  den  vorstehenden  Mittheilungen  hervorgeht,  kann  die  Pu- 
pillarreaction bei  plötzlicher  Erblindung  bald  erhalten,  bald  aufgehoben  sein. 
Bei  absoluter  Amaurose  war  jedoch  mit  Ausnahme  eines  Falles ,  soweit  über- 
haupt Angaben  vorliegen,  durchgängig  die  Pupillarreaction  aufgehoben,  und  nur 
in  dem  Sa  melsohn'schen  Falle  erhalten.  Wie  schon  bei  der  urämischen 
Amaurose  erklärt  wurde ,  muss  bei  plötzlicher  Erblindung  das  Erhaltenbleiben 
der  Pupillarreaction  als  ein  prognostisch  günstiges  Zeichen  betrachtet  werden, 
besonders  wenn  die  erstere  von  ebenso  acut  auftretenden  Cerebralerschei- 
nungen  ,  heftigen  Kopfschmerzen,  Convulsionen ,  Coma  etc.  begleitet  ist,  welche 
bald  wieder  zurückgehen,  während  die  Erblindung  noch  eine  Weile  bestehen 
bleibt.  Ob  dies  Erhaltenbleiben  der  Pupillarreaction,  wie  es  namentlich  in 
manchen  Fällen  von  urämischer  Amaurose  nach  Scharlach  beobachtet  wurde, 
auch  sonst  noch  öfter  vorkommt,  bleibt  vorderhand  dahingestellt. 

Die  erhaltene  Pupillarreaction  beweist  ■,  dass  die  Erblindung  nicht  auf  einer 
Leitungsunterbrechung  im  Sehnervenstamm  beruhen  kann ,  dass  vielmehr  der 
ihr  zu  Grunde  liegende  Process  seinen  Sitz  im  Gehirn  haben  muss ,  central  von 
der  Abgangsstelle  der  reflectorischen  Bahnen ,  welche  die  Erregung  auf  die 
pupillenverengernden  Fasern  übertragen.  Wenn  unter  diesen  Umständen  bei 
acutem  Verlauf  des  Processes  das  Leben  erhalten  bleibt  und  die  Gehirnerschei- 
nungen vollkommen  verschwinden ,  so  wird  man  annehmen  können ,  dass  die 
gesetzten  Veränderungen  rückbildungsfähig  sind  und  die  Erfahrung  hat  auch 
bisher  allemal  die  Begel  v.  Gräfe's  bestätigt,    dass  dann   die  Amaurose   rasch 
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zurückgeht,  wie  dies  auch  in  dem  oben  citirten  Falle  von  Samelsohn  geschah. 
Anders  verhält  es  sich  jedoch ,  wenn  neben  der  Amaurose  fortbestehende  Cere- 
bralerscheinungen  den  Beweis  liefern ,  dass  der  zu  Grunde  liegende  cerebrale 
Process  noch  nicht  zum  Ablauf  gekommen  ist.  Unter  diesen  Umständen  kann  auch 
eine  gute  Pupillarreaction  und  ein  normaler  Augenspiegelbefund  den  günstigen 
Ausgang  nicht  verbürgen;  denn  einmal  kann  auch  ein  weniger  hochgradiger 
cerebraler  Process   bei   län°;erer  Dauer  bleibende  Folgen  nach  sich  ziehen  und 

TD  TD 

zweitens  ist  die  Möglichkeit  einer  späteren  Exacerbation  und  weiteren  Ausbrei- 
tung des  Processes  von  vornherein  nicht  auszuschliessen. 

Ein  von  Hirschberg  [i 1)  mitgetheilter  Fall  bestätigt  dies  auf  das  schönste  und  steht  mit 
der  v.  Gräfe' sehen  Regel  nicht  im  Widerspruch. 

Es  handelte  sich  um  ein  ISmonatliches  Mädchen  ,  bei  welchem  nach  einer  acuten  Cere- 
bralerkrankung ,  die  die  Erscheinungen  der  Meningitis  darbot,  plötzlich  doppelseitige  Erblin- 
dung mit  normalem  Augenspiegelbefund  und  deutlich  erhaltener  Pupillarreaction  aufgetreten 
war.  Das  Kind  folgte  den  Bewegungen  einer  hell  brennenden  Lampe  nicht  im  geringsten 
und  es  musste  demnach  völlige  Erblindung  angenommen  werden.  Ausserdem  bestand  leichter 
Stupor  und  rechtsseitige  Abducensparese.  Urin  normal.  Alle  Lähmungserscheinungen  mit 
Ausnahme  der  Erblindung  gingen  langsam  zurück;  dagegen  hörte  die  Pupillarreaction  im 
weiteren  Verlauf  allmälig  auf  und  es  stellte  sich  atrophische  Verfärbung  der  Papille  ein. 

Fehlt  bei  acut  entstandener  absoluter  Amaurose  die  Pupillarreaction.  so  wird 
darum  die  Prognose  noch  nicht  gleich  infaust  zu  stellen  sein,  da  auch  der  Sehnerv 
von  einem  rückbildungsfähigen  Process  ergriffen  werden  kann.  Man  wird  dabei  auf 
Wiederherstellung  des  Sehvermögens  um  so  eher  rechnen  dürfen,  je  kürzere  Zeit 
seit  der  Erblindung  verflossen  ist.  Tritt  nach  einiger  Zeit  ein  Beginn  von  Seh- 
nervenverfärbung hinzu,  so  ist  bei  absolut  fehlendem  Lichtschein  in  der  Regel 
jede  Hoffnung  auf  Besserung  aufzugeben.  Gewöhnlich  kehrt  nach  v.  Gräfe  der 
Lichtschein,  wenn  Besserung  erfolgt,  nach  8 — 14  Tagen  wieder,  doch  hat  Horner 
noch  in  der  \  I .  Woche  Wiederkehr  der  Lichtempfindung  und  darauf  völlige 
Wiederherstellung  an  einem  Auge  beobachtet,  während  das  andere  blind  blieb. 

§  361.  In  einer  weiteren  Reihe  von  Fällen  bietet  das  Vorkommen  beim 
weiblichen  Geschlecht  und  bei  Kindern,  zuweilen  in  Verbindung  mit  Symptomen 
ausgesprochener  Hysterie,  andere  Male  die  Entstehung  unter  Reizerscheinungen 
der  Augen,  die  wieder  zurückgehen  können,  ferner  das  plötzliche  und  unerklär- 
liche Verschwinden  selbst  absoluter  Amaurosen  nach  längerem  Bestehen  bei 
psychischen  Einwirkungen  oder  indifferenter  Behandlung  —  Anhaltspunkte  zur 
Anreihung  an  die  hysterischen  Erblindungen  oder  an  die  Reflexamaurose  dar. 

In  einem  von  Mauthner(13)  mitgetheilten  Fall  bei  einem  17jährigen  Mädchen  hatte  die 
doppelseitige  Erblindung  schon  3  Wochen  lang  den  verschiedensten  Curversuchen  wider- 
standen ,  ging  aber  nach  der  Aufnahme  in  die  Klinik  am  rechten  Auge  über  Nacht  spontan 
zurück,  am  linken  den  folgenden  Tag  nach  einer  einzigen  Strychnininjection.  Die  Erblindung 
war  zuerst  am  linken  und  6  Tage  später  auch  am  rechten  Auge  aufgetreten  unter  Stichen  in 
der  Schläfe,  Sausen  im  Kopfe,  Thränen  und  leichter  Röthung  der  Augen.  Die  Pupillen  waren 
mit  einer  kurzen  Unterbrechung,  wo  sie  trotz  der  Erblindung  prompt  reagirten, 
maximal  erweitert  und  starr  und  blieben  auch  noch  eine  Weile  dilatirt ,  nachdem  das  Seh- 
vermögen schon  wiedergekehrt  war. 

Ich  möchte  hier  auch  eine  von  mir  beobachtete  einseitige ,  nicht  ganz  vollständige  Er- 
blindung bei  einem  16jährigen  jungen  Mann  anreihen,  die  seit  6  Wochen  bestanden  hatte  und 
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nach  einmaliger  Blutentziehung  vollständig  verschwand.  Es  wurden  noch  Finger  in  nächster 
Nähe  gezählt,  vom  Gesichtsfeld  war  nur  ein  Theil  des  äusseren  unteren  Quadranten  erhalten, 
die  Pupille  reagirte  sehr  träge.    Nach  2 — 3  Tagen  war  Alles  normal. 

Aehnlich  verhielt  sich  eine  einseitige  Erblindung  bei  einem  10jährigen  Mädchen,  die 
angeblich  nach  einem  kleinen  Abscess  in  der  Thränensackgegend  zurückgeblieben  war.  An- 
fangs wurde  nur  hell  und  dunkel  unterschieden ;  zur  Zeit  der  Vorstellung  aber  schon  Finger 
auf  7'  gezählt,  bei  sehr  hochgradiger  Gesichtsfeldbeschränkung.  Spontane  Besserung  des 
centralen  Sehens  bis  zur  Norm  in  3  Tagen,  aber  geringe  Erweiterung  des  Gesichtsfelds;  Zu- 
stand 3  weitere  Tage  lang  unverändert,  hierauf  in  einer  Woche  vollständige  Wiederherstellung 
durch  Strycbnin. 

Interessant  ist  eine  fernere  Beobachtung  über  Anfälle  recidivirender  Erblindung  bei 
einem  an  hystero-epileptischen  Zuständen  leidenden  Mädchen.  Die  Krampfanfälle  hatten,  nach 
der  Beschreibung  der  Angehörigen  zum  Theil  den  epileptischen  Charakter,  was  auch  dadurch 
bewiesen  wurde,  dass  die  Kranke  sich  in  einem  Anfall  eine  ausgedehnte  Verbrennung  am 
heissen  Ofen  zugezogen  hatte,  wovon  bedeutende  Narben  zurückgeblieben  waren.  Ausserdem 
waren  auch  Schrei-  und  Lachkrämpfe  und  andere  hysterische  Erscheinungen  aufgetreten. 
Die  Erblindungsanfälle  dauerten  bald  nur  einige  Minuten,  bald  '/4 — V'2  Stunde;  einmal  hielt 
die  Erblindung  selbst  8  Tage  lang  an,  war  anfangs  unvollständig,  steigerte  sich  aber  allmälig 
bis  zu  absoluter  Amaurose,  wie  ich  aus  dem  Bericht  des  behandelnden  Arztes  entnehme. 
Kurz  vor  der  Reise  nach  Göttingen  ging  die  Erblindung  spontan  zurück  ;  der  Befund  war  bei 
der  Ankunft  normal  mit  Ausnahme  einer  geringen  Gesichtsfeldbeschränkung  nach  unten  und 
es  trat  während  4wöchentlicher  Beobachtung  und  Gebrauch  starker  Dosen  von  Bromkalium 
kein  weiterer  Anfall  auf.  Nach  der  Rückkehr  wiederholten  sich  die  epileptischen  Anfälle  noch 
ab  und  zu,  besonders  zur  Zeit  der  Menstruation,  während  die  Erblindungen  sich  nur  noch 
selten  und  rasch  vorübergehend  einstellten. 

Zu  erwähnen  sind  hier  auch  die  rasch  vorübergehenden  Erblindungsanfälle,  die  sich  bei 
Frauen  regelmässig  bei  jeder  Menstruation  einstellen  (L.  Mayer,  15).  Doch  scheint  wenigstens 
ein  Theil  derselben  mehr  zu  dem  sog.  Flimmerscotom  zu  gehören ,  welches  mit  der  Migräne 
verwandt  ist,  die  ja  ebenfalls  die  Frauen  vorzugsweise  zur  Zeit  der  Menses  heimsucht. 

Plötzliche  und  rasch  vorübergehende  Erblindungen,  welche  nur  ein  Auge 
betreffen,  sind  wohl  in  der  Regel  durch  zeilweise  Störungen  im  Blutzufluss  zur 
Netzhaut  oder  zum  Sehnerven  bedingt.  Erhält  man  den  Patienten  erst  nach  dem 
völligen  oder  theilweisen  Rückgang  der  Sehstörung  zu  Gesicht,  so  kann  der  Augen- 
grund ganz  normal  sein  und  die  Ursache  bleibt  dunkel.  Diese  Anfalle  können 
umschriebene,  excentrische  Scotome  hinterlassen,  ohne  dass  bei  der 
Ophthal moscopischen  Untersuchung  entsprechende  Veränderungen  im  Augen- 
grunde gefunden  werden. 

So  kenne  ich  einen  Fall  von  einem  30jährigen  Manne,  der  Morgens  beim  Erwachen  eine 
vollständige  Erblindung  des  rechten  Auges  bemerkte,  die  etwa  V2  Stunde  anhielt,  worauf  sich 
innerhalb  2 — 3  Stunden  die  centrale  Sehschärfe  wieder  völlig  herstellte.  Nur  blieb  seitdem 
eine  »Wolke«  oberhalb  des  Fixationspunktes  zurück.  Dieselbe  erweist  sich  jetzt,  8  Jahre  nach 
jenem  Anfall ,  als  ein  scharf  umschriebener  horizontal  ovaler  Defect,  ganz  nahe  oberhalb  des 
Fixirpunktes,  etwas  grösser  als  der  blinde  Fleck,  innerhalb  dessen  nicht  einmal  eine  Wachs- 
stockflamme wahrgenommen  wird.  Im  Uebrigen  sind  die  Augen  normal  und  ist  ophthal- 
moscopisch  keine  Ursache  für  das  Scotom  zu  entdecken  ,  ebenso  wenig  eine  Quelle  für  eine 
etwa  früher  stattgehabte  Embolie. 
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§  362.  Obwohl  schon  seit  dem  Alterlhum  bis  zur  jüngsten  Zeit  zahlreiche 
Beobachtungen  über  Entstehung  von  Reizzuständen  des  Sehnerven  und  von  Amau- 
rose durch  Reizung  oder  Verletzung  sensibler  Nerven ,  insbesondere  des  Tri- 
geminus  gemacht  worden  sind  und  auch  manche  neuere  Autoren  bemüht  waren, 
dieselben  unter  einem  gemeinschaftlichen  Gesichtspunkte  zusammenzufassen 
(Amaurosis  neuralgica.  Tavignot  '23'  1852  ;  Reflexamaurose.  Brows-Sequard  26 
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heilkunde  kein  rechtes  Bürgerrecht  zu  erwerben  vermocht.  Die  Schwierigkeiten, 
welche  sich  früher  der  Erklärung  boten  und  die  Seltenheit  der  beobachteten 
Fälle  unterhielten  einen  dem  Fortschritt  unserer  Kenntnisse  wenig  fördernden 
Skepticismus.  Selbst  die  weittragende  Entdeckung  der  sympathischen  Oph- 
thalmie durch  Mackenzie  (1844)  brachte  lange  Zeit  für  die  Kenntniss  der  nicht 
entzündlichen  Nervenleiden  sympathischen  oder  reflectorischen  Ursprungs  nur 
wenig  Anregung.  Nachdem  jedoch  in  neuerer  Zeit  die  refleclorische  Lähmung 
motorischer  Nerven  sowohl  durch  klinische  Beobachtung  als  durch  Thierver- 
suche1)  genügend  sichergestellt  worden  ist,  darf  wohl  auch  das  Vorkommen 
einer  reflectorischen  Lähmung  sensibler  Nerven  und  speciell  des  Opticus  oder 
der  Betina  nicht  ohne  Weiteres  in  Abrede  gestellt  werden.  Ohnehin  ist  ja  für 
das  Auge  die  reflectorische  Entstehung  pathologischer  Processe  durch  die  sym- 
pathische Ophthalmie  auf  einen  sicheren  und  unangreifbaren  Boden  gestellt. 

Sympathische  Neurosis  opticaund  Amaurose. 

§  363.  Eine  anhaltende  Beizung  der  intraocularen  Trigeminusfasern,  wie 
sie  besonders  durch  Schrumpfung  neugebildeten  Bindegewebes  bei  plastischer 
Iridocyclitis,  am  häufigsten  traumatischen  Ursprungs,  vorkommt,  vermag  be- 
kanntlich [einen  tiefgreifenden  Entzündungsprocess  am  anderen  Auge  hervor- 
zurufen, der  unaufhaltsam  weiter  schreitet,  wenn  nicht  die  Quelle  der  Beizung. 
das  erst  erkrankte  Auge  beseitigt  wird.  In  anderen  Fällen  beschränken  sich  die 
Erscheinungen  auf  dem  zweit  erkrankten  Auge  auf  functionelle  Störungen  irri- 
tativer  Art,  die  Affection  tritt  auf  als  sympathische  Neurose  (Donders,  2  u.  3). 
Dieselbe  besteht  in  Accommodationsbeschränkung,  accommodativer  und  nervöser 
Asthenopie,  Thränen,  Hyperästhesie  der  Netzhaut,  Flimmern  etc.  Zuweilen 
kommen  noch  subjective  Licht-  und  Farbenerscheinungen  hinzu ,  welche  in  sel- 
tenen Fällen  einen  überaus  hohen  Grad  erreichen  und  für  die  Patienten  ausser- 
ordentlich qualvoll  und  unerträglich  sind. 

In  einem  derartigen  Falle  sah  sich  Alfr.  Gräfe  (5)  durch  äusserst  quälende  Photopsien 
genöthigt,  nach  einer  Zünxlhütchenverletzung  ein  Auge  bei  fast  normalem  Sehvermögen  zu 
enucleiren;  ich  fand  in  demselben  das  Zündhütchenstück  auf  der  Innenfläche  des  wenig  ver- 
änderten Corpus  ciliare  angeheftet,  die  umgebende  Pars  ciliaris  retinae  verdickt  und  den  an- 
grenzenden Glaskörper  eitrig  infiltrirt.  Trotz  der  Enucleation  dauerten  die  Photopsien  in  so 
heftigem  Grade  fort,  dass  sie  Besorgniss  für  das  Leben  des  Kranken  erweckten. 

In  anderen,  leichteren  Fällen  tritt  das  Leiden  als  Asth  enopie  der  Netz- 
haut auf,  die  sich  durch  periodische  Verdunkelungen  des  centralen  Sehens  von 
1/2  bis  \  Minute  Dauer  kundgiebt ,  wobei  sich  z.  B.  beim  Lesen  die  Buchstaben 
wie  mit  einem  Nebel  bedecken  und  verschwinden.  Der  Zustand  ist  eine  Steige- 
rung der  beim  normalen  Auge  vorkommenden  Erscheinung  des  »Verschwindens« 
bei  hinreichend  lange  fortgesetzter  ununterbrochener  Fixation  eines  und  des- 
selben Punktes  (Liebreich  (2a),  Laqueur(4)). 


4)  Lewisson,  Heber  Hemmung  der  Thätigkeit  der  motorischen  Nervencentra  durch  Rei- 
zung sensibler  Nerven.  Reichert  u.  Du  Bois'  Archiv.  1869.  —  Nothnagel,  Med.  Centralb!. 
4  869.  S.  211. 
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Mitunter  besteht  bei  sympathischer  Neurose  gleichzeitig  auch  eine  leichte 
Amblyopie,  deren  Grad  indessen  wegen  der  raschen  Ermüdbarkeit  nicht 
leicht  festzustellen  ist.  In  einzelnen  seltenen  Fallen  tritt  ein  höherer  Grad 
von  Amblyopie  auf,  gewöhnlich  mit  hochgradiger  concentrischer  Gesichtsfeld- 
beschränkung, bei  völlig  normalem  Augenspiegelbefund,  also  ganz  unter  dem 
Bilde  der  sog.  Anaesthesia  retinae,  welche  ebenfalls  gewöhnlich  mit  Reiz- 
erscheinungen des  Opticus  einhergeht  (v.  Gräfe  (I),  Mooren  (3a),  Cohn  (6), 
Brecht  (7), "vgl.  §  370). 

Die  sympathische  Neurose  wird  durch  Entfernung  des  ersterkrankten 
amaurotischen  Auges  sicher  beseitigt,  ja  in  manchen  Fällen,  wo  die  Schmerz- 
haftigkeit  des  Bulbus  auf  Belastung  nur  an  einer  ganz  umschriebenen  Stelle  auf- 
tritt und  sich  annehmen  lässt,  dass  nur  an  dieser  eine  Reizung  der  Ciliarnerven 
besteht,  genügt  es,  hier  einen  Schnitt  durch  die  Augenhäute  zu  führen ,  wodurch 
die  Ciliarnerven  getrennt  werden,  um  ebenfalls  alle  Erscheinungen  zum  Schwin- 
den zu  bringen  (E.  Meyer,  Secondi).  In  den  seltenen  Ausnahmefällen,  wo  die 
Enucleation  sich  nicht  hülfreich  erweist,  wie  in  dem  oben  citirten  von  A.  Gräfe, 
muss  angenommen  werden,  dass  der  die  Reizung  unterhaltende  Process  sich  über 
die  Grenzen  des  Auges  hinaus  fortgesetzt  habe,  oder  dass  noch  an  einer  an- 
deren Stelle  eine  Quelle  der  Reizung  vorhanden  sei.  So  ist  auch  beobachtet,  dass 
die  sympathische  Entzündung  nach  Entfernung  des  erst  erkrankten  Auges  reci- 
diviren  kann,  z.B.  durch  den  Druck  eines  künstlichen  Auges  oder  durch  Reizung 
des  Opticusstumpfes  oder  vielmehr  der  ihn  umgebenden  Ciliarnerven,  hervor- 
gerufen durch  Narbenbildung  in  Folge  von  Quetschung  beim  Abschneiden  des 
Sehnerven.  Die  Reizung  extraocularer  Trigeminusäste  kann  also  dieselben  Folgen 
nach  sich  ziehen  wie  die  der  intraocularen  Ausbreitungen  dieses  Nerven. 

Die  hier  in  Rede  stehende  sympathische  Amblyopie  unterscheidet  sich 
wesentlich  von  der  im  §  63  besprochenen  sympathischen  Retinitis  und  zwar 
nicht  nur  durch  den  ophthalmoscopischen  Befund  und  die  Form  der  Sehstörung, 
sondern  auch  dadurch,  dass  die  erstere,  wie  es  scheint,  durch  die  sympathische 
Reizung  direct  hervorgerufen  wird,  während  die  letztere  wahrscheinlich  als 
Folgezustand  einer  sympathischen  Iridochoroiditis  zu  betrachten  ist. 

§  364.  An  die  vorhergehenden  Beobachtungen  reihen  sich  nun  unmittelbar 
an  die  schon  aus  ältester  Zeit  stammenden  Angaben  über  Entstehung  von 
Amaurose  nach  Verletzung  des  Supraorbi talnerven.  Da  indessen 
fast  alle  einschlägigen  Beobachtungen  aus  der  vorophthalmoscopischen  Zeit  stam- 
men und  später  keine  beweiskräftigen  Fälle  mitgetheilt  worden  sind,  so  liegt  zur 
Zeit  kein  brauchbares  Material  zur  Entscheidung  der  Frage  vor ,  ob  wirklich  bei 
Narben,  welche  einen  Druck  oder  eine  Zerrung  der  Trigeminusverzweigungen  in 
der  Stirngegend  unterhalten,  reflectorische  Amaurose  vorkommt.  Obwohl  in 
früherer  Zeit  kritiklos  alle  möglichen  Verletzungen  des  Bulbus,  der  Sehnerven  oder 
des  Gehirns  unter  dem  Namen  Amaurose  durch  Verletzung  des  Supraorbitalnerven 
zusammengeworfen  wurden  und  man  später  die  Beweiskraft  der  betreffenden 
Beobachtungen  mit  Becht  bestritten  hat,  so  schliesst  dies  doch  die  Möglichkeit 
nicht  aus,  dass  in  einzelnen  seltenen  Fällen,  wo  die  Verletzung  sich  sicher  auf  die 
Supraorbitalgegend  beschränkte,  die  angenommene  Ursache  wirklich  zu  Grunde 
lag.    Es  spricht  hierfür ,   dass  es  sich  dabei  meist  um  unreine  gerissene  Wunden 
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handelte,  die  mit  längerer  Eiterung  heilten,  dass  die  Amaurose  erst  einige  Zeit 
nach  der  Verletzung  oder  erst  während  der  Vernarbuug  sich  einstellte  und  dass 
zuverlässige  Beobachter  sie  nach  Durchtrennung  der  Narbe  haben  zurückgehen 
sehen.  Beer  (21 ,  S.  171)  versichert,  in  zwei  Fällen  eine  derartige  Amaurose 
durch  Einschnitte  in  der  Gegend  des  Foramen  supraorbitale  bis  auf  den  Knochen, 
welche  alle  Verästelungen  des  Stirnnerven  trennten,  beseitigt  zu  haben.  Dass  diese 
Operation  später  von  Anderen  ohne  jeden  Erfolg  wiederholt  worden  ist,  kann, 
wie  mir  scheint ,  die  Angaben  eines  guten  Beobachters  wie  Beer  nicht  entkräften, 
da  es  sich  um  Fälle  ganz  anderer  Art  gehandelt  haben  kann. 

Vielleicht  ist  auch  hierher  zu  rechnen  eine  höchst  merkwürdige  Beobachtung  Mooren's  (28) 
von  einem  Knaben,  bei  welchem  nach  einer  Verletzung  der  Kopfschwarle  höchstgradige 
Hyperaesthesia  retinae  mit  Amblyopie  und  concentrischer  Gesichtsfeldbeschränkung  auftrat, 
später  auch  Epilepsie.  Nach  vergeblicher  Behandlung  erfolgte  3  Monate  später  Heilung  durch 
ein  Geheimmitlei. 

Auch  sind  Fälle  beobachtet ,  wo  nach  Entfernung  einer  Geschwulst ,  welche 
auf  Verzweigungen  des  Trigeminus  einen  Druck  auszuüben  schien ,  eine  bis  da- 
hin bestandene  Amaurose  sogleich  zurückging. 

So  ein  Fall  von  Howship,  den  Mackenzie  reproducirt  (24,  p.  1077)  und  ein  weiterer  von 
Hancock  (25),  wo  nach  Beseitigung  einer  grossen  Geschwulst  im  Nacken  die  vorher  bestan- 
denen epileptischen  Anfälle  sich  besserten  und  die  Amblyopie  langsam  abnahm.  Beide  Male 
fehlt  leider  der  ophthalmoscopische  Befund. 

§  365.  Die  zahlreichsten  Beobachtungen  über  Entstehung  von  Sehstörung 
durch  Beizung  extraocularer  Trigeminuszweige  sind  bei  Zahnleide  n  ge- 
macht und  es  liegen  hierüber  auch  aus  neuerer  Zeit  von  zuverlässigen  Beobachtern 
genau  ophthalmologisch  untersuchte  Fälle  vor,  die  keinen  Zweifel  aufkommen 
lassen.  Es  handelt  sich  entweder  um  einfache  Zahncaries  mit  heftigen  andauern- 
den Zahnschmerzen  und  Empfindlichkeit  des  Zahns  auf  Druck  oder  um  Eiterung 
in  der  Alveole  oder  selbst  um  Fortsetzung  der  Entzündung  auf  das  Antrum 
Highmori.  Nicht  in  allen  Fällen  bestehen  zur  Zeit  der  Erblindung  Zahn- 
schmerzen, mitunter  nur  Empfindlichkeit  auf  Druck.  Fast  immer  sind  es  Zähne 
des  Oberkiefers  und  besonders  Mahlzähne,  welche  diese  Wirkungen  äussern. 
Die  Erscheinungen  sind  die  schon  öfter  geschilderten  :  zuweilen  nur  Lichtscheu. 
Hyperästhesie  der  Netzhaut,  Funkensehen,  Accommodationsschwäche.  seltener 
mehr  oder  minder  hochgradige  Amblyopie. 

Die  Aehnlichkeit  mit  den  sympathischen  Affectionen  wird  noch  durch  den  Umstand  ver- 
mehrt, dass  bei  Zahnleiden  auch  hartnäckige  Entzündungen  des  Auges  vorkommen,  die  jedoch 
abweichend  von  der  zuletzt  genannten  Entstehungsweise,  nicht  die  Iris  und  den  Ciliarkörper, 
sondern  mehr  die  Conjunctiva  oder  Cornea  betreffen,  allen  Mitteln  Trotz  bieten,  aber  nach 
Extraction  eines  schmerzhaften  Zahnes  rasch  verschwinden. 

Nach  H.  Schmidt  f  15),  welcher  eine  grössere  Zahl  von  Zahnkranken  auf  das 
Verhalten  ihrer  Accommodation  untersuchte,  kommt  Accommodationsbeschränkune 
bei  Zahnschmerz  sehr  häufig  vor,  besonders  bei  jugendlichen  Individuen ;  meist 
ist  sie  doppelseitig,  seltener  auf  der  Seite  des  leidenden  Zahnes  stärker  oder 
allein  vorhanden. 

Die  Amblyopie  tritt  ebenfalls  auf  der  leidenden  Seite  stärker  oder  allein  auf: 
mitunter  steigert   sie   sich  bis  zu   doppelseitiger  Erblindung,    wobei  nur  noch 
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schwacher  Lichtschein  erhalten  ist  (Wecker.  13  .  Etwaige  Verschlimmerungen 
fallen  gewöhnlich  mit  heftigeren  Anfällen  von  Zahnschmerz  zusammen.  Ueber 
das  Verhalten  des  Gesichtsfeldes  in  den  weniger  hochgradigen  Fällen  fehlen  die 
Angaben.-  Der  ophthalmoscopische  Befund  ist  normal.  Nach  Extraction  des 
eariösen  Zahnes  geht  die  Amaurose  rasch  zurück ,  auch  wenn  sie  vorher  schon 
längere  Zeit,   Monate,    selbst  Jahre   lang   bestanden  hatte. 

§  366.  Nicht  unwahrscheinlich  ist  es,  dass  gewisse  Fälle  von  hysterischer 
Amaurose  und  von  sog.  Anaesthes ia  retinae  (§  368 — 377)  ebenfalls  der 
Reflexamaurose  zuzurechnen  sind.  Manche  Gründe  sprechen  für  die  Anschauung, 
dass  wie  ein  grosser  Theil  der  hysterischen  Erscheinungen  überhaupt,  so  auch 
manche  Sehstörungen  bei  diesem  Leiden  auf  einen  von  den  Genitalorganen  aus- 
gehenden  Reiz  zurückzuführen  sind.  So  scheint  es,  dass  mitunter  Lageverände- 
rungen des  Uterus  und  dadurch  bedingte  Infarctions-  und  Irritationszustände  des- 
selben den  Anstoss  zu  Amblyopien  oder  Amaurosen  ohne  Befund  geben,  welche 
nach  Beseitigung  oder  Besserung  des  Grundleidens  auch  wieder  zurückgehen 
können. 

Mooren (28)  erwähnt  auch  einen  Fall  von  Hyperaesthesia  retinae  bei  einer  Patientin  mit 
Deseensus  uteri,  bei  der  jedes  Mal  die  Augen  mit  Leichtigkeit  geöffnet  werden  konnten,  sobald 
der  Uterus  in  seine  normale  Stellung  zurückgeführt  wurde. 

Es  reiht  sich  hier  die  Amblyopia  hysterica  in  den  von  Charcot  (29)  genauer 
geschilderten  höchst  merkwürdigen  Fällen  an,  wo  hystero-epileplische  Anfälle  be- 
stehen, welche  durch  Compression  derOvarialgegend  unterdrückt  werden  können. 
Zu  den  Erscheinungen,  welche  bei  diesen  Frauen  durch  Compression  der  hyper- 
äslhetischen  Ovarialgegend  hervorgerufen  werden ,  eigentümlichem  Schmerz 
mit  Aura  hysterica,  H'erzpalpitationen  und  Globus  tritt  bei  stärkerem  Druck  hef- 
tiges Zischen  im  Ohr,  Hämmern  in  der  Schläfe  und  Verdunkelung  des  Seh- 
vermögens hinzu,  und  zwar  vorzugsweise  auf  derselben  Seite,  deren  Ovarium 
comprimirt  wird.  Während  indessen  ein  hinreichend  starker  Druck  auf  diese 
Stelle  einen  noch  so  hochgradigen  hysterischen  oder  hystero-epileptischen  Anfall 
abzuschneiden  vermag,  werden  die  permanenten  hysterischen  Symptome .  wie 
Paralyse,  Contractur,  Hemianästhesie  und  Amblyopie  durch  diesen  Handgriff 
gar  nicht  beeinflusst. 

Auch  bei  anderen  anhaltenden  Neuralgien ,  namentlich  im  Auge  selbst  oder 
in  seiner  Umgebung  kommen  hie  und  da  amaurotische  Zustände  vor ,  vorzugs- 
weise wieder  bei  nervösen  und  hysterischen  Individuen,  auch  wohl  in  Folge  von 
larvirter  Intermittens. 

Da  jedoch  die  Abhängigkeit  der  hysterischen  Amaurose  von  derartigen  Reiz- 
zuständen nicht  immer  deutlich  hervortritt  und  in  manchen  Fällen  überhaupt  nicht 
nachweisbar  ist,  so  werden  wir  dieselbe  bei  der  sog.  Anaesthesia  retinae 
abhandeln  ,  welchen  Namen  v.  Gräfe  für  diese  und  ähnliche  Formen  gutartiger 
nervöser  Amblyopien  eingeführt  hat,  mit  welchem  aber  nicht  gesagt  sein  soll,  dass 
der  Sitz  des  Leidens  in  die  Netzhaut  verlegt  werde. 

Uebrigens  kann  es  bei  Genitalreiz  auch  zu  materiellen  Veränderungen  im  Sehnerven- 
apparate kommen;  so  führt  Mooren  30)  das  Auftreten  schleichender  Neuritis  bei  einer  an 
Retroflexio  uteri  leidenden  Dame  an.  welche  nach  Ausgleichung  der  Uterindeviation  in  einigen 
Monaten  zur  Heilung  kam. 
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Landolt(31)  beobachtete  unter  den  Fällen  von  Amblyopie  bei  hystero -epileptischen 
Frauen  aus  Charcot's  Klinik  einmal  Hyperämie  der  Netzhautgefässe  und  leichte  Retinaltrübung, 
ein  anderes  Mal  —  bei  Complication  mit  Epilepsie  —  beginnende  Verfärbung  der  Sehnerven- 
papille. 

§367.  Von  sonstigen  Reizursachen,  welche  angeblich  reflectorische  Seh- 
störung nach  sich  ziehen,  ist  noch  zu  erwähnen  das  vielfach  angeschuldigte 
Vorkommen  von  Würmern  im  Darmkanal,  welche  bald  mehr  oder 
minder  vollständige  Erblindung  mit  Erweiterung  der  Pupillen ,  bald  Nachtblind- 
heit (vgl.  §  385)  hervorrufen  sollen.  Doch  liegen  darüber  sehr  wenig  genauer 
mitgetheilte  und  zuverlässige  Beobachtungen  vor  und  es  dürfte  diese  Ursache 
wirklich  amblyopischen  Zuständen  zum  mindesten  sehr  selten  zu  Grunde  liegen. 

Beobachtungen  über  Sehstörung  oder  Erblindung,  welche  nach  Abtreibung  von  Spul- 
würmern rasch  zurückging ,  sind  besonders  in  der  älteren  Literatur  nicht  so  gar  selten  ver- 
zeichnet (32 — 46),  doch  ist  es  bei  der  Kürze  der  Mittheilungen  oft  schwer,  deren  Zuverlässig- 
keit zu  beurtheilen  ;  auch  war  es  mir  nur  bei  wenigen  möglich  ,  sie  im  Original  einzusehen. 
Petkequin  (37)  erzählt  eine  Beobachtung  von  Torresim  bei  einem  14jährigen  Mädchen,  bei 
welcher  die  Abtreibung  von  mehr  als  60  Spulwürmern  zur  sofortigen  Heilung  einer  Amaurose 
genügte.  Deval  (4t)  hat  ausser  eigenen,  wenig  beweisenden  Fällen,  eine  Anzahl  fremder 
Beobachtungen  gesammelt;  an  einem  anderen  Orte  (4  4)  berichtet  er  über  eine  einseitige 
Amaurose  bei  einem  7jährigen  Mädchen,  welche  nach  Abtreibung  zahlreicher  Ascariden  voll- 
ständig verschwand.  Mackenzie  (43)  hat  selbst  nur  einen  Fall  beobachtet,  der  zudem  noch 
Zweifel  bestehen  lässt,  da  nach  Abgang  der  Würmer  nur  die  Erweiterung  und  Starrheit  der 
Pupillen  verschwand,  während  das  Sehvermögen  erst  nach  mehrmonatlicher  Behandlung  ganz 
wiederhergestellt  wurde;  er  theilt  ebenfalls  einige  fremde  Beobachtungen  mit;  die  meisten 
Fälle  sind  gesammelt  von  Davaine(45).  Leedom  (46)  sah  Nachtblindheit,  welche  nach  Abtrei- 
bung von  Würmern  zurückging.  Nur  Wawruch  (39)  giebt  an,  bei  einem  Tä  ni akranken 
einmal  eine  periodisch  wiederkehrende  Erblindung  gesehen  zu  haben. 
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Die  Anaesthesia  retinae  und  hysterische  Amaurose. 

§  368.  Mit  dem  Namen  Anaesthesia  retinae  hat  v.  Gräfe  (2)  eine  zuerst  von 
ihm  beschriebene  Form  gutartiger  Amblyopie  ohne  ophthalmoscopischen  Befund 
belegt,  welche  am  häufigsten  bei  Kindern  vor  und  zur  Zeit  der  Pubertät  und  bei 
nervösen,  hysterischen  Frauen  auftritt,  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  eine 
nur  geringe  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe ,  aber  hochgradige  concen- 
trische  Gesichtsfeldbeschränkung   und    durch  Erhaltenbleiben    der  Druckphos- 
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phene  charakterisirt  und  mit  mehr  oder  minder  ausgesprochener  Hyperästhesie 
der  Netzhaut  verbunden  ist. 

Aehnliche  Sehstörungen,  zuweilen  auch  völlige  Erblindungen  treten,  wie 
Testelin  (29)  zuerst  gezeigt  hat,  zuweilen  nach  Contusionen  des  Auges  auf, 
ebenfalls  ohne  ophthalmoscopisch  nachweisbare  Veränderungen  oder  mit  solchen, 
durch  welche  die  Functionsstörung  sich  nicht  genügend  erklärt.  Man  pflegt  sie 
daher  als  traumatische  Form  ebenfalls  der  sog.  Netzhautanästhesie  zuzurechnen. 
Die  Sehstörung  ist  dabei  auf  das  verletzte  Auge  beschränkt,  während  sonst  ge- 
wöhnlich beide  Augen  davon  ergriffen  sind. 

Den  Sitz  des  Leidens  verlegte  v.  Gräfe  wegen  des  Erhaltenbleibens  der 
Feuerkreise  in  die  Netzhaut  und  zwar  ausschliesslich  in  ihre  äusseren  musivi- 
schen  Schichten,  indem  er  zugleich  annahm,  dass  die  Faserschicht  ihre  Empfind- 
lichkeit behalte  und  wie  in  der  Norm  auf  äusseren  Druck  durch  Auftreten  von 
Phosphenen  reagire.  Indessen  ist  es,  wie  auch  Schweigger  (21)  hervorhebt,  bei 
der  kreisrunden  Gestalt  der  Phosphene  nicht  wahrscheinlich,  dass  dieselben 
durch  Reizung  der  Faserschicht  entstehen ,  da  alsdann  vielmehr  zu  erwarten 
wäre,  dass  sie  die  Form  eines  Keiles  mit  abgerundeter  Spitze  darböten  ;  die  Kreis- 
form spricht  im  Gegentheil  für  mechanische  Reizung  der  äusseren,  musivischen 
Schichten  der  Netzhaut.  Die  fragliche  Erscheinung  sagt  also  Nichts  w7eiter,  als 
dass  bei  der  sog.  Netzhautanästhesie  die  Erregung  durch  mechanischen  Reiz  oft 
noch  wirksam  ist,  während  der  adäquate  Reiz,  das  Licht,  keine  Empfindung 
mehr  hervorruft.  Ueber  den  Sitz  der  Störung  giebt  aber  dieses  Verhalten  keinen 
Aufschluss. 

Ueberhaupt  dürfte  es  zur  Zeit  noch  nicht  möglich  sein,  sich  darüber  mit 
Bestimmtheit  zu  äussern.  Für  manche  traumatische  Fälle ,  wo  eine  Contusion, 
welche  das  Auge  selbst  getroffen  hat ,  die  Ursache  ist ,  könnte  zwar  mit  Wahr- 
scheinlichkeit eine  Functionsstörung  der  Netzhaut  angenommen  werden;  in  an- 
deren Fällen  dagegen  von  ganz  ähnlichem  Verhalten  betreffen  die  als  Ursache 
anzunehmenden  Verletzungen  gar  nicht  die  Augen  direct  öder  wenigstens  nicht 
dieselben  allein,  sondern  oft  auch  den  Kopf  oder  den  ganzen  Körper,  in  wieder 
anderen  Fällen  lässt  es  sich  schwer  oder  gar  nicht  angeben ,  auf  welchen  Theil 
des  Sehapparates  das  Trauma  eingewirkt  hat.  Zuweilen  ist  auch  die  Verletzung 
im  Verhältniss  zum  Grade  der  Sehstörung  so  unbedeutend  ■  dass  man  im  Zweifel 
bleibt,  ob  ihr  allein  die  Entstehung  der  letzteren  zugeschrieben  werden  kann. 
Eine  strenge  Trennung  der  traumatischen  und  der  spontan  entstandenen  Fälle  ist 
daher  zur  Zeit  nicht  wohl  durchführbar,  um  so  weniger  als  auch  die  Symptome 
beider  auffallend  übereinstimmen.  Andererseits  ist  die  Localisirung  des  Leidens  in 
die  Netzhaut  für  die  Fälle  spontaner  Entstehung,  namentlich  die  mit  Hysterie  ver- 
bundenen, wenig  wahrscheinlich  und  es  Hessen  sich  hier  im  Gegentheil  manche 
Gründe  für  einen  mehr  centralen  Ursprung  anführen.  Schon  oben  wurde  darauf 
hingewiesen  (§  366),  dass  ein  Theil  der  hier  einschlägigen  Fälle  sich  der  reflecto- 
rischen  Amaurose  anreiht,  in  deren  Mechanismus  wir  allerdings  noch  längst 
keinen  hinreichenden  Einblick  besitzen.  Gegen  einen  peripherischen  Sitz  des 
Leidens  spricht  aber  besonders  der  in  den  schweren  Fällen  selbst  nach  Jahre 
langer  Dauer  hochgradiger  Amblyopien  noch  ganz  normale  Befund  an  der  Netz- 
haut und  Sehnervenpapille.     Ein  weiterer  Grund  für  die  Mitwirkung  von  Ver- 
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änderungen  imCentralorsan  wird  unten  bei  der  hvsteriscjien  Amaurose  angeführt 
werden. 

Wenn  wir  einstweilen  den  Ausdruck  Anaesthesia  retinae  noch  beibehalten, 
so  thun  wir  dies  mit  der  ausdrücklichen  Reserve,  dass  mit  dem  Namen  nicht 
gemeint  sei,  dass  die  Affection  ihren  Sitz  überhaupt  oder  immer  in  der  Netzhaut 
habe,  vielmehr  betrachten  wir  denselben  nur  als  einen  vorlaufigen  Sammelnamen 
für  eine  Anzahl  vielleicht  nur  äusserlich  ähnlicher  Fälle ,  welche  es  hoffentlich 
bald  gelingen  wird,  in  rationellerer  Weise  einzutheilen  und  zu  bezeichnen.  Wir 
unterscheiden  demgemäss  eine  spontane  und  eine  traumatische  Form  der  Netz- 
hautanästhesie. 

Die  spontane  Netzhautanästliesie. 

§  369.  Diese  Affection  ist  die  einzige  unter  den  amblyopischen  Erkran- 
kungen im  engeren  Sinne  des  Wortes,  welche  vorzugsweise  Frauen  und  jugend- 
liche Individuen  befällt,  während  für  alle  anderen  Formen  Männer  und  Erwachsene 
eine  viel  grössere  Prädisposition  zeigen.  Sie  tritt  nicht  selten  bei  Kindern  im 
schulpflichtigen  Alter,  vom  9.  bis  14.  Lebensjahr  auf,  insbesondere  bei  zarten, 
reizbaren,  zu  nervösen  Affectionen  disponirten  Individuen,  oder  bei  sonst  gesun- 
den Kindern  nach  Ueberanstrengung  der  Augen  und  Ueberhäufung  mit  Schul- 
arbeit-, nächstdem  am  häufigsten  bei  hysterischen  Frauen,  namentlich  in  Ver- 
bindung mit  anderen  Symptomen  schwerer  Hysterie ;  ferner  bei  anämischen 
Zuständen,  bei  sexuellen  Excessen ,  nicht  selten  in  Folge  von  Masturbation; 
endlich  in  der  Reconvalescenz  von  schweren  Krankheiten ,  so  von  acuten  Exan- 
themen und  namentlich  von  Typhus.  Gelegenheitsursachen  zum  Ausbruch  des 
Leidens  sind  öfters  auch  starke  psychische  Erregungen,  besonders  heftiger 
Schreck. 

In  zwei  Fällen  meiner  Beobachtung,  bei  einem  12jährigen  Knaben  und  einem  25jährigen 
Mädchen,  war  das  Leiden  nach  einem  vor  2  Jahren  überstandenen  Typhus  zurückgeblieben 
und  wurde  nicht  geheilt.  Bei  dem  Mädchen  war  es  mit  heftigen  neuralgischen  Schmerzen  im 
Auge,  Ciliarinjecüon  und  Blepharospasmus  verbunden. 

§  370.  Bei  nicht  traumatischem  Ursprung  ist  das  Leiden  meistens  doppel- 
seitig; doch  kommt  zuweilen  auch  einseitige  Amblyopie  vor,  häufiger  noch, 
besonders  bei  schwerer  Hysterie,  vorwiegende  Betheiligung  des  einen  Auges. 

Die  Sehstörung  entsteht  oft  ziemlich  rasch,  innerhalb  weniger  Tage, 
mitunter  sogar  plötzlich ,  in  anderen  Fällen  aber  auch  ganz  allmälig ,  mit  Wochen 
oder  Monate  dauernder  Verschlimmerung. 

Die  centrale  Sehschärfe  ist  meistens  nicht  sehr  stark  herabgesetzt, 
zuweilen  sogar  trotz  erheblicher  Gesichtsfeldbeschränkung  völlig  normal ;  häufig 
hält  sie  sich  zwischen  y3  und  l/4  und  sinkt  nur  selten  unter  y10  hinab.  Doch 
kommen  auch  Fälle  von  sehr  hochgradiger  Amblyopie,  ja  von  vollständiger  Er- 
blindung mit  oder  ohne  Erhaltenbleiben  von  quantitativer  Lichtempfindung  vor. 
Dass  dieselben  hierher  zu  rechnen  sind>  wird  theils  durch  die  persönlichen  Ver- 
hältnisse und  begleitenden  Erscheinungen,  theils  durch  die  Art  der  Entstehung 
oder  Rückbildung  bewiesen ,  wobei  die  gewöhnliche  Form  der  Sehstörung 
auftreten  kann ,  welche  sich   zuweilen  auch  nur  auf  dem   einen  weniger  stark 
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"ergriffenen  Auge  findet.  Auch  manche  Fälle  von  plötzlicher  Erblindung,  rasch 
vorübergehend  oder  von  längerer  Dauer,  bei  hysterischen  Individuen,  dürften 
hierher  zu  rechnen  sein  fvergl.  §  361). 

Besonders  charakteristisch  ist  die  ziemlich  regelmässig  concentrische, 
oft  sehr  hochgradige  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  welche  das  constan- 
teste  Symptom  bildet.  Nur  selten  kommt  ungleichmässige  Einengung  der 
Gesichtsfeldperipherie  vor.  Mitunter  beginnt  das  Leiden  auch  mit  einfacher 
Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe,  ohne  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes, 
die  erst  im  weiteren  Verlauf  hinzutritt,  wenn  nicht  schon  vorher  Heilung  erfolgt. 
Ausnahmsweise  sind  auch  centrale  Scotome  beobachtet. 

So  theilt  v.  Gräfe  (2)  einen  Fall  von  einem  8jährigen  Knaben  mit,  wo  sich  in  der  Con- 
valescenz  von  Masern  zuerst  die  gewöhnliche  Form  der  Sehstörung  eingestellt  hatte,  die 
plötzlich  nach  bedeutend  gesteigerter  Hyperästhesie  der  Netzhaut  in  die  entgegengesetzte 
Form  umschlug,  indem  unter  völliger  Wiederherstellung  der  Gesichtsfeldperipherie  grosse 
centrale  Scotome  an  beiden  Augen  auftraten  ,  durch  welche  S  von  y2  auf  l/ltö  herabgesetzt 
wurde.  —  Ich  selbst  habe  eine  einseitige  Amblyopia  hysterica  mit  grossem  centralem  Scotom 
beobachtet   (s.  unten  S.  986).  • 

Wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  lassen  sich  von  den  für  Licht  unempfind- 
lichen peripherischen  Theilen  der  Netzhaut  durch  Druck  auf  das  Auge  Phosphene 
erzeugen,  was  selbst  bei  vollständigem  Verlust  des  Lichtscheins  der  Fall  sein 
kann.  Doch  kommen  nach  Schweigger  (21)  auch  Fälle  vor,  wo  die  Phosphene  im 
Bereich  der  unempfindlichen  Theile  der  Netzhaut  fehlen,  was  auch  Landolt(23) 
bei  einer  hysterischen  Amaurose  ebenso  gefunden  hat. 

Bei  vollständiger  Erblindung  kann  die  Pupillarreaction  erhalten  oder 
aufgehoben  sein. 

Mendel  (19)  beobachtete  doppelseitige  absolute  Amaurose  ohne  ophthalmoscopischen 
Befund  in  Verbindung  mit  subjectiven  Lichterscheinungen  bei  einem  2fijährigen  hysterischen 
Mädchen,  wo  die  Pupillarreaction  zeitweise  aufgehoben  war,  sich  aber  später  wieder  ein- 
stellte. Die  Erblindung  war  unter  maniacalischen  Aufregungszuständen  entstanden,  welche 
später  nachliessen ,  aber  beim  Rückgang  der  Erblindung  recidivirten.  Die  Amaurose  war 
durch  Menstruationsverhältnisse  nicht  beeinflusst. 

Durch  herabgesetzte  Beleuchtung  wird,  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  das 
Sehvermögen  nicht  verringert,  sondern  es  bleibt  selbst  bei  starker  Verdunkelung 
oder  bei  Vorhalten  dunkelblauer,  rauchgrauer  oder  auch  beliebig  gefärbter 
dunkler  Gläser  unverändert,  oder  es  wird  dabei  merklich,  ja  mitunter  sogar 
erheblich  verbessert.  Es  zeigt  sich  dies  bei  Graden  der  Verdunkelung,  bei  wel- 
chen in  der  Norm  gewöhnlich  schon  die  Wahrnehmungsfähigkeit  abnimmt.  Es 
besteht  also  eine  bald  mehr,  bald  minder  ausgesprochene  Hyperästhesie  der 
Netzhaut.  Die  Kranken  sind  oft  schon  bei  gewöhnlichem  Tageslicht  geblendet, 
lichtscheu,  können  die  Augen  nur  mit  Mühe  öffnen  oder  klagen  über  subjective 
Lichterscheinungen;  es  treten  Zuckungen  der  Gesichtsmusculatur  auf  oder  förm- 
licher Blepharospasmus.  Am  ausgesprochensten  ist  die  Hyperästhesie  in  man- 
chen Fällen  von  hysterischer  Amblyopie ;  durch  Vorhalten  dunkler  Gläser  kann 
man  hier  bei  hochgradiger  Amblyopie  die  Sehschärfe  normal  oder  fast  normal 
werden  sehen.  Mitunter  besteht  dann  auch  Neuralgie  des  Trigeminus,  besonders 
im  Bereich  des  ersten  Astes :   die  neuralgischen  Schmerzen  können  auch  auf  das 
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Auge  beschränkt  sein  [Neuralgia  bulbi),  welcher  Zustand  sich  überdies  mit  mehr 
oder  minder  starker  Ciliarinjection  combiniren  kann. 

Der  Farbensinn  ist  in  den  gewöhnlichen  Fällen  mit  geringer  Amblyopie 
meist  normal ;  bei  höheren  Graden  der  Amblyopie  wird  bald  ebenfalls  normales 
Verhalten  desselben  gefunden,  bald  partielle  oder  totale  Farbenblindheit,  bald 
andere  Perversionen  des  Farbensinns. 

Ausser  den  unten  noch  näher  zu  berücksichtigenden  Farbenstörungen  bei  hysterischer 
Amaurose  ist  zu  erwähnen,  dass  Nagel  (17)  bei  Anfällen  von  Angina  pectoris  Druckverminde- 
rung (Hypotonie)  des  Auges  in  Verbindung  mit  Accommodationskrampf ,  concentrischer  Ver- 
engerung des  Gesichtsfeldes  und  einer  eigenthümlichen  Farbenstörung,  deren  Hauptsymptom 
Grünblindheit  war,  beobachtete.  Sichel  (9)  sah  einen  Fall  von  Anaesthesia  retinae  bei  einem 
jungen  Mann,  welcher  ausser  Grün  und  Gelb  keine  Farben  unterscheiden  konnte  und  alle 
anderen  Farben,  auch  Weiss,  für  Grün  hielt. 

Nicht  selten  ist  das  Leiden  auch  mit  asthenopischen  Beschwerden, 
mit  ausgesprochenem  Accommodationsspasmus  oder  mit  Parese  der 
Accommodation  verbunden. 

Der  Verlauf  ist  im  Allgemeinen  chronisch  und  es  kann  die  einmal  ein- 
getretene Amblyopie  Wochen  oder  Monate,  ja  selbst  Jahre  lang  fortbestehen.  Bei 
den  leichteren  Fällen,  wie  sie  besonders  bei  Kindern  vorkommen,  übersteigt 
die  Zeit  gewöhnlich  nicht  einige  Wochen,  während  besonders  die  hysterische 
Amaurose  sich  durch  ihre  unbegrenzt  lange  Dauer  auszeichnet.  Immer  aber 
bleibt,  bei  noch  so  langer  Dauer,  der  ophthalmoscopische  Befund  normal  und  es 
stellt  sich  keine  atrophische  Verfärbung  der  Papille  ein.  Eine  Ausnahme  wurde 
nur  höchst  selten  und  in  wenigen  Fällen  von  schwerer  hysterischer  Amaurose  be- 
obachtet (s.  §  372).  Hierdurch  unterscheidet  sich  das  Leiden  wesentlich  von 
der  progressiven  Amaurose  (§  26lff.).  Es  steht  damit  im  Einklang ,  dass  auch 
nach  langjährigem  Bestehen  hochgradiger  Amaurose  rasche  oder  plötzliche  Hei- 
lung erfolgen  kann,  besonders  durch  psychische  Einflüsse  oder  ohne  nachweis- 
bare Ursache,  was  ja  für  die  anderen  hysterischen  Symptome  ebenfalls  gilt. 
Simulation  oder  der  Simulation  nahe  stehende  psychische  Zustände  spielen  oft 
herein  und  erschweren  die  Beurtheilung  des  ohnehin  complicirten  Krankheits- 
bildes. Der  Verlauf  zeigt  auch  oft  eine  gewisse  Wandelbarkeit  der  Erschei- 
nungen, welche  besonders,  aber  nicht  ausschliesslich  bei  Hysterischen  beobachtet 
wird ;  ein  interessantes  Beispiel  v.  Gräfe's  wurde  S.  983  angeführt,  wo  bei  einem 
Knaben  die  gewöhnliche  Form  der  Sehstörung  rasch  in  ein  ausgesprochenes  cen- 
trales Scotom  überging.  Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstig,  da  in  der 
Regel  Heilung  erfolgt,  deren  Möglichkeit  wenigstens  in  den  schweren  Fällen  selbst 
nach  Jahre  langer  Dauer  nicht  ausgeschlossen  ist. 

§371.  Die  hysterische  Ama  urose  ,  von  welcher  erst  eine  kleine  Zahl 
von  Fällen  genauer  untersucht  ist,  bedarf  wegen  ihrer  besonderen  Eigenthüm- 
lichkeiten  noch  eine  etwas  eingehendere  Besprechung.  Man  findet  neben  der 
hysterischen  Amaurose ,  oder  mit  ihr  abwechselnd  oft  die  verschiedensten  an- 
deren schweren  nervösen  Störungen,  von  denen  hier  nur  Lähmungen  der  Ex- 
tremitäten oder  einzelner  Nervenstämme,  ausgedehnte  Anästhesien  der  Haut  und 
der  Schleimhäute,  nicht  selten  rein  halbseitig  sich  über  die  ganze  eine  Körper- 
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hälfte  erstreckend  und  mit  Verlust  oder  Störung  des  Geschmacks  und  Geruchs 
derselben  Seite  verbunden,  Hyperästhesien  einzelner  Körperstellen,  insbesondere 
der  Ovarialsesend  sowie  der  Austrittsslellen  der  Nerven,  mit  davon  ausgehenden 
Zuckungen  oder  Parästhesien,  und  hysterische  Krämpfe  verschiedener  Art  genannt 
werden  mögen. 

Charcot  (20)  hat  den  Zusammenhang  gewisser  hysterischer  Erscheinungen 
mit  dem  sog.  Eierstocksschmerz  besonders  hervorgehoben.  Es  giebt  Fälle  von 
Hysterie,  in  welchen  die  heftigsten  hysterischen  und  hystero-epileptischen  Krampf- 
anfälle sich  durch  Compression  der  hyperästhetiscben  Ovarialgegend  abschneiden 
lassen.  Kommt  bei  denselben  Individuen  Hemianästhesie  des  Körpers  vor,  so 
betrifft  sie  nach  Charcot  die  Seite  des  leidenden  Ovariums  und  auf  derselben 
Seite  erreicht  dann  auch  die  Störung  der  Sinnesnerven,  insbesondere  des  Seh- 
vermögens einen  höheren  Grad. 

Nach  Landolt(23),  welcher  6  einschlägige  Fälle  aus  Charcot's  Klinik  genau 
untersucht  hat,  sind  die  Erscheinungen  folgende:  In  den  weniger  schweren 
Fällen  besteht  auf  der  kranken  Seite  Amblyopie  mit  concentrischer  Gesichtsfeld- 
beschränkung und  Verminderung  der  Empfindlichkeit  für  Farben  ,  wobei  die 
verschiedenen  Farbentöne  bei  genügender  Helligkeit  und  Sättigung  und  bei  einer 
gewissen  Grösse  der  farbigen  Objecte  noch  alle  von  einander  unterschieden 
werden,  wo  aber  die  Unterscheidung  bei  geringerer  Helligkeit  und  Sättigung  und 
bei  kleinerem  Gesichtswinkel  unsicher  wird.  Auf  der  gesunden  Seite  ist  die 
centrale  Sehschärfe  noch  ziemlich  oder  ganz  normal ,  aber  das  Gesichtsfeld  ge- 
wöhnlich ebenfalls  concenlrisch  beschränkt,  mitunter  auch  nur  die  Farbenfelder 
etwas  eingeengt.  Völlig  normales  Verhalten  des  Auges  der  gesunden  Seite  wrurde 
in  keinem  Falle  beobachtet.  Bei  höheren  Graden  des  Leidens  nimmt  die  Am- 
blyopie und  Gesichtsfeldbeschränkung  an  dem  stärker  afficirten  Auge  noch  zu, 
es  kommt  auch  zu  qualitativer  Störung  des  Farbensinnes ,  zu  partieller  und 
selbst  tota  ler  Ach  romatopsie  (Galezowski  (5),  Charcot  (20) ,  Landolt(23  . 
und  es  wird  auch  das  andere  Auge  in  ähnlicher  Weise ,  jedoch  in  geringerem 
Grade  ergriffen. 

Doch  kann  trotz  sehr  hochgradiger  Amblyopie  der  Farbensinn ,  wenigstens 
im  Netzhautcentrum,  auch  normal  gefunden  werden. 

So  habe  ich  eine  Patientin  mit  schwerer  Hysterie  beobachtet  (7),  die  unter  anderen  an 
totaler  linksseitiger  Anästhesie ,  Anosmie  und  Geschmackslähmung  litt,  und  deren  Kranken- 
geschichte von  Guttmann  (6)  ausführlich  mitgetheilt  worden  ist.  Dieselbe  zählte  rechts  nur 
Finger  in  2',  und  hatte  links  einen  mittleren  Grad  von  Amblyopie  (S  14/-20o)>  beiderseits  hoch- 
gradige Gesichtsfeldbeschränkung  nach  allen  Seiten,  etwas  weniger  stark  nach  unten,  aber 
keine  Störung  des  Farbensinnes  bei  Prüfung  mit  farbigen  Papiermustern. 

Der  soeben  angeführte  Fall  stimmt  auch  nicht  mit  der  Regel  von  Charcot 
überein,  dass  die  Amblyopie  auf  der  Seite  der  Hemianästhesie  stärker  sein  soll : 
übrigens  war  auch  auf  der  anderen  Seite  eine  leichtere  Sensibilitätsanomalie 
vorhanden.  Ebensowenig  traf  dies  bei  dem  folgenden  Falle  zu.  über  welchen 
ich  es  nicht  unterlassen  will  eine  kurze  Notiz  beizufügen ,  weil  ich  hier  die 
seltene  Gelegenheit  hatte,  die  Sehnerven  anatomisch  zu  untersuchen. 

4  3jährige  Frau  auf  Griesixgeivs  Klinik.  Amblyopia  hysterica  ohne  ophthalmoscopische 
Veränderung.  R.  kaum  Finger  in  1  '.  L.  M.  l/8.  No.  5  (/.')  mühsam.  Se.  beiders.  hochgradig  con- 
cenlrisch verengt.  Doppelseitige  leichte  Abducensparese.  Anästhesie  der  linken  Gesichtshällle. 
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zeitweise  totale  linksseitige  Anästhesie,  Schwäche  der  linken  Körperhälfte.  Tod  durch 
Septichämie  nach  Exstirpation  einer  kleinen  Geschwulst  in  der  linken  Achselhöhle,  welche 
irrlhümlicfa  für  ein  Neurom  gehalten  worden  war.  Sectionsbefund  in  Bezug  auf  das 
Grundleiden  negativ.  Die  Sehnerven,  das  Chiasma  und  die  Tractus  erschienen  für  das  blosse 
Auge  von  ganz  normaler  Beschaffenheit.  Nach  der  Erhärtung  fand  sich  aber  doch  an  beiden 
Sehnerven  dicht  vor  dem  Chiasma  auf  dem  Querschnitt  ringsum  ein  schmaler  grau  degene- 
rirter  Streif ,  der  sich  mit  Gold  nicht  färbte  und  aus  Nervenbündeln  bestand,  welche  theils 
völlig  atrophisch  waren,  theils  zwischen  den  marklosen,  atrophischen  Fasern  noch  einzelne 
markhaltige  enthielten.  Die  übrigen  Nervenbündel  färbten  sich  mit  Gold  gleichmässig,  Hessen 
aber  beim  Zerzupfen  hier  und  da  einzelne  atrophische  Fasern  zwischen  den  anderen  erken- 
nen, auch  fanden  sich  sehr  spärliche  Amyloidkörperchen.  Etwas  weiter  in  die  Orbita  hinein 
zeigte  eine  Reihe  von  Durchschnitten  fleckweise  eine  meist  vom  Rande  her  eindringende  etwas 
hellere,  mehr  gelbliche  Färbung,  die  sich  weiter  in  die  Orbita  hinein  verlor.  Bei  mikroscopi- 
scher  Untersuchung  fand  sich  hier  kaum  mehr  eine  Veränderung  der  markhaltigen  und  auf 
Gold  wie  gewöhnlich  reagirenden  Nervenbündel.  In  den  Tractus  waren  in  eine  sehr  dünne, 
oberflächliche,  aus  mehr  circulär  verlaufenden  Fasern  bestehende  Schicht  Amyloidkörper- 
chen in  massiger  Menge  eingelagert,  die  Piaischeide  war  hier,  wie  am  centralen  Theil  der  Optici 
ziemlich  reichlich  von  Lymphkörperchen  durchsetzt,  welche  u.  A.  auch  die  perivasculären 
Lymphräume  erfüllten.  Bei  dem  geringen  Grade  der  Veränderungen  war  es  schwer,  sich  über 
ihre  Verbreitung  und  Entstehungsweise  genügend  zu  orientiren,  doch  machten  sie  am  meisten 
den  Eindruck  einer  von  einer  leichten  Perineuritis  ausgegangenen  Ernährungsstörung  der 
oberflächlichen  Bündel,  welche  jedoch  die  hochgradige  Amblyopie  in  keiner  Weise  erklärt. 

Zuweilen  ist  die  Gesichtsfeldbeschränkung  wenn  auch  allseitig,  doch  nicht 
regelmässig  concentrisch,  hie  und  da  scheint  sie  auch  nur  nach  einer  Richtung 
hin  aufzutreten,  die  im  Verlauf  des  Leidens  wechseln  kann.  Die  Angaben  Gale- 
zowski's  über  das  Vorkommen  von  Hemianopsie  bei  Hysterischen  scheinen  sich 
auf  solche  Falle  von  excentrischer  Gesichtsfeldbeschränküng  zu  reduciren  (vgl. 
§  332,  S.  936). 

Auch  centrale  Scotome  ohne  ophthalmoscopischen  Befund,  mit  freier 
Gesichtsfeldperipherie,  aber  mit  ausgesprochener  Störung  des  Farbensinns 
kommen  bei  Hysterischen  vor. 

Noch  jetzt  behandle  ich  eine  38jährige  Frau,  die  an  Retroflexio  uteri  mit  hochgradiger 
Empfindlichkeit  dieses  Organs  leidet  und  früher  schon  Von  einer  eigenlhümlichen  Arlieula- 
tionsstörungbeim  Sprechen  und  zu  einer  anderen  Zeit  von  Parese  der  linken  Körperhälfte  (wie  es 
scheint,  auch  mitSensibilitätsstörung)  befallen  war,  welche  Zustände  jetzt  vollständig  zurück- 
gegangen sind.  Das  linke  Auge  ist  schon  seit  lange  in  Folge  von  Strabismus  convergens  stark 
arnblyopisch.  Rechts  bestand  hochgradige  Amblyopie  ohne  Befund  seit  14  Tagen,  anfangs 
langsam,  später  sehr  rasch  zunehmend,  zuletzt  stationär.  Finger  in  4—5  '  gezählt.  Se.  frei. 
Farbensinn  erheblich  gestört.  Grosses  centrales  Scotom.  Das  linke  Auge  hat  sich  nicht  ver- 
schlimmert, zeigt  normalen  Farbensinn  und  Augenspiegelbefund.  Nach  mehrwöchentfichem 
Gebrauch  von  Bromkalium  war  eine  namhafte  Besserung  eingetreten.  S  20/2oo-ioo  nnd  der 
Farbensinn  nur  noch  wenig  gestört. 

Auch  vollständige  Erblindungen,  selbst  ohne  Lichtschein  und  mit  zeitweise 
aufgehobener  Pupillarreaction  können  bei  Hysterischen  auftreten,  gehen  aber  mei- 
stens nach  einiger  Zeit  wieder  zurück  oder  dauern  nur  wenige  Stunden  oder  Tage 


an.      Es   gehört  hierher   der  schon  oben  S.  983    angeführte  Fall    von  Mendkl, 
ferner  die  Beobachtungen,   welc 
blindung  (§3(>1)  mitgetheilt  sind 


ferner  die  Beobachtungen,   welche  in  dem  Abschnitt  über  vorübergehende  Er 
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§372.  Der  ophthalmoscopische  Befund  ist  zwar  in  der  Kegel  völlig 
normal  und  es  müssen  im  Allgemeinen  die  Fälle,  wo  sich  im  Augengrund  Zeichen 
von  Neuritis  oder  Verfärbung  der  Papille  finden ,  als  nicht  hierher  gehörig  aus- 
geschieden werden;  doch  ist  in  einzelnen,  seltenen  Fällen  von  schwerer  Hysterie, 
wo  die  Functionsstörung  besonders  hochgradig  war,  von  Galezowski  und  Landolt 
auch  ausgesprochene  Hyperämie  der  Netzhaut  mit  Trübung  der  Papillengrenze 
constatirt,  welche  Veränderungen  aber  in  dem  einen  Falle  im  späteren  Stadium 
nicht  mehr  zu  finden  waren. 

Nur  ein  einziges  Mal  fand  Landolt  bei  derselben  Form  der  Sehstörung  eine  partielle 
Verfärbung  der  Papille  auf  beiden  Augen ;  es  handelte  sich  hier  aber  um  Complication  der 
Hysterie  mit  wahrer  Epilepsie. 

Der  Verlauf  der  schweren  Fälle  von  hysterischer  Amaurose  ist  vielfach 
wechselnd  und  man  sieht  nicht  selten  die  Sehstörung  entsprechend  den  übrigen 
Krankheitserscheinungen  in  ihrer  Intensität  sich  steigern,  abnehmen  oder  ver- 
schwinden. 

Den  Sitz  der  mit  Störung  der  Sinnesnerven  verbundenen  totalen  Kemianaesthesiahyste- 
rica  vermuthet  Charcot  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Centralorgans  und  zwar  in  der 
Gegend,  wo  bei  Heerderkrankungen  des  Gehirns,  welche  mit  bleibender  halbseitiger  Anästhesie 
verbunden  sind,  die  Läsion  gefunden  wird.  Es  wird  dies  durch  eine  Beobachtung  von  Lan- 
dolt noch  wahrscheinlicher  gemacht ,  welcher  dieselbe  Form  der  Sehstörung,  concentrische 
Gesichtsfeldbeschränkung  beider  Augen  und  Amblyopie  auf  der  Seite  der  Hemianästhesie  in 
einem  Falle  beobachtete ,  wo  Charcot  eine  cerebrale  Apoplexie  im  Bereich  des  hinteren 
Theils  des  einen  Thalamus  diagnosticirt  hatte  (vergl.  §  334). 

Eine  andere  Form  hysterischer  Erblindung  geht  vorzugsweise 
mit  heftigen,  mehr  oder  minder  anhaltenden  neuralgischen  Schmerzen  im  Auge 
oder  in  dessen  Umgebung  oder  auch  in  verschiedenen  anderen  Körpertheilen 
einher  und  macht  deshalb  mehr  den  Eindruck  einer  von  dem  Sitz  dieser  Neural- 
gien ausgehenden  Reflexamaurose. 

Ausser  den  (S.  982  u.  S.  988)  angeführten  Fällen  von  mir  ist  hier  noch  einer  merkwür- 
digen, wenn  auch  in  mancher  Beziehung  nicht  ganz  aufgeklärten  Beobachtung  von  Lieget  (1) 
zu  gedenken.  Sie  betrifft  ein  29jähriges  Mädchen,  welches  an  neuralgischen  Schmerzen  in 
der  Umgebung  der  Augen  und  in  den  verschiedensten  anderen  Körpertheilen  litt.  Nach  einiger 
Zeit  trat  ziemlich  rasch  doppelseitige  Amaurose  mit  weiten  und  nur  an  einem  Auge  sehr 
schwach  reagirenden  Pupillen  auf.  Dieselbe  ging  später  eine  Zeit  lang  zurück,  kehrte  dann 
wieder  und  blieb  am  einen  Auge  dauernd  bestehen,  während  sie  am  anderen  wiederholt  ver- 
schwand und  wiederkehrte,  aber  zuletzt  ausblieb.  Ausserdem  traten  noch  die  verschieden- 
sten anderen  Erscheinungen,  fieberhafte  Zustände,  epileptiforme  Zufälle,  Nasenbluten,  Blut- 
brechen,  ausgedehnte  Ekchymosen  der  Haut,  einige  Jahre  später  auch  spontane  Blutungen 
aus  der  Conjunctiva  und  dem  Zahnfleisch  auf,  welche  nicht  als  vicarürende  Menstruation  an- 
zusehen waren.  Chinin  und  Arsenik  erwiesen  sich  wiederholt  hülfreich  ;  ob  ursprünglich 
eine  larvirte  Intermittens  zu  Grunde  lag,  ist  aus  der  Krankengeschichte  nicht  bestimmt  zu 
ersehen. 

§  373.  In  manchen  Fällen  tritt  die  Anaesthesin  retinae  zu  anderen  Erkran- 
kungen des  Auges ,  die  mit  Sehstörung  verbunden  sind,  hinzu,  was  für  die 
Diagnose  Schwierigkeiten  bereiten  kann.  Es  kommt  alsdann  auf  einen  genauen 
Vergleich  zwischen  dem  Grade  und  der  Form  der  Sehstörung  und  den  objectiv 
nachweisbaren   Veränderungen    an;    beide   entsprechen    sich    in    den    in   Rede 
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stehenden  Fällen  in  keiner  Weise.  Besonders  schwierig  ist  die  Entscheidung 
der  Frage ,  ob  zwischen  der  Netzhautanästhesie  und  der  sonstigen  Erkrankung 
des  Auges  ein  Zusammenhang  angenommen  werden  könne  oder  nicht.  Ich 
möchte  für  manche  Fälle  wenigstens  diese  Möglichkeit  nicht  ganz  in  Abrede 
stellen.  Es  Hesse  sich  denken,  dass  die  anatomische  Läsion  gewissermassen 
den  Reiz  abgäbe ,  welcher  bei  einem  dazu  disponirten  Individuum  eine  Art  von 
reflectorischer  Amaurose  auslöste.  Diese  Fälle  würden  dann  den  Uebergang 
bilden  zu  einer  gewissen  Form  der  traumatischen  Netzhautanästhesie. 

Bei  einer  mit  Supraorbitalneuralgien,  Blepharospasmus  und  anderen  nervösen  Erschei- 
nungen behafteten  Patientin  hatte  ich  wegen  Pupillarverschluss  an  beiden  Augen  Iridektomio 
gemacht,  worauf  rechts  normales  Verhalten  des  Augenhintergrundes,  links  die  bereits  vorher 
diagnosticirte  Druckexcavation  bei  absoluter  Amaurose  ophthalmoscopisch  zu  erkennen  war. 
Der  Augendruck  rechts  war  schon  vor  der  Operation  normal  gewesen.  Das  Sehvermögen 
dieses  Auges  entsprach  nicht  ganz  den  optischen  Verhältnissen,  doch  wurde  mittlere  Druck- 
schrift entziffert,  es  bestand  hochgradige  concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung  ohne  nach- 
weisbare Ursache.  Später  ging  allmälig  unter  fortdauernden  Supraorbitalneuralgien  das  rechte 
Auge  bis  auf  Wahrnehmung  von  Handbewegungen  in  sehr  kleinem  Gesichtsfeld  verloren, 
und  es  erfolgte  trotz  verschiedentlicher  Behandlung  keine  Besserung ,  während  eine  Inter- 
currente  Iritis  serosa  wieder  zurückging.  Noch  jetzt  ist  nach  mehrjähriger  Erblindung  der 
Spiegelbefund,  von  massig  starker  Trübung  der  Medien  abgesehen,  normal  und  insbesondere 
die  Papille  ohne  Spur  von  atrophischer  Verfärbung. 

Ein  anderer  Fall  betraf  einen  33jährigen  Schuhmacher,  bei  welchem  an  beiden  Augen 
nach  einer  von  anderer  Seite  vor  Jahren  mit  Glück  ausgeführten  Lappenextraction  später 
durch  schleichende  Iritis  Pupillarverschluss  mit  Cataracta  secundaria  entstanden  war.  Nach 
operativer  Beseitigung  dieser  Zustände  fand  ich  trotz  optisch  ganz  befriedigender  Verhältnisse 
beiderseits  Amblyopie  mit  concentrischer  Gesichtsfeldbeschränkung  (mit  Staargläsern  R.  nur 
No.  6  (./.),  L.  nur  No.  20  sehr  mühsam  entziffert);  im  Augengrunde  keine  Veränderung. 
4  4tägige  Strychninbehandlung  bewirkte  eine  bedeutende  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes  und 
Besserung  von  S  auf  R.  No.  1  (/.)  geläufig,  L.  No.  16.  Nach  272  Jahren  wurde  neuerdings 
eine  in  der  letzten  Zeit  eingetretene  sehr  erhebliche  Verschlechterung  des  Sehvermögens,  ohne 
jede  Aenderung  des  objectiven  Befundes,  constätirt  (R.  nur  Finger  in  3 — 4',  L.  nur  quantita- 
tive Lichtempfindung),  worauf  wiederum  eine  5 wöchentliche  Strychnincur  das  Sehvermögen 
auf  den  früheren  Stand  zurückführte.  Die  übrigen  Functionen  des  Körpers  waren  normal  und 
es  wurde  nur  über  häufige  Kopfschmerzen  geklagt. 

In  keinem  der  beiden  hier  angeführten  Fälle  bestand  eine  Iriseinklemmung,  welche  als 
Ursache  einer  reflectorischen  Amblyopie  hätte  angesehen  werden  können. 


Die  traumatische  Netzhaiitaiiästhesie. 

§  374.  Wie  schon  oben  bemerkt,  werden  unter  dieser  Bezeichnung  man- 
cherlei vielleicht  verschiedenartige  Zustände  zusammengefasst,  welche  jedoch 
das  Gemeinsame  haben,  dass  die  vorausgegangene  Verletzung,  wenn  sie  das 
Auge  selbst  betraf,  gar  keine  oder  keine  dem  Grade  der  Sehstörung  entsprechen- 
den materiellen  Veränderungen  hinterlassen  hat  und  dass  auch ,  wenn  das  Auge 
nicht  getroffen  wurde,  nicht  wohl  eine  erhebliche  Verletzung  des  Sehnerven  oder 
seiner  Centren  anzunehmen  ist.  Die  letzteren  Fälle  sind  natürlich  am  schwie- 
rigsten zu  beurtheilen,  doch  gestattet  nicht  selten  die  rasche  Bückbildung  der 
Erblindunu  schwere  materielle  Veränderungen  auszuschliessen.    Betrifft  die  Ver- 
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letzung  nicht  das  Auge  selbst,  sondern  die  Umgebungen  desselben,  so  handelt  es 
sich  in  der  Regel  um  eine  heftige  Erschütterung  des  ganzen  Kopfes,  wie  na- 
mentlich bei  Explosionen  oder  Schussverletzungen.  Die  Erblindung  ist  hier 
öfters  doppelseitig,  aber  meist  auf  der  von  der  Verletzung  direct  betroffenen 
Seile  stärker  (Nagel  (35),  Werner  (39)) .  Auch  ohne  Verletzung  der  das  Auge 
umgebenden  Theile  kann  die  heftige  Erschütterung  du^ch  ein  dicht  vor  den 
Augen  vorbeifliegendes  Geschoss  Erblindung  hervorrufen.  Natürlich  sind  hier 
die  Fälle  auszuschliessen ,  wo  eine  intraoculare  Blutung  oder  dergleichen  der 
Sehstörung  zu  Grunde  liegt.  In  anderen  Fällen  war  das  Auge  selbst  durch  einen 
Schlag  oder  Wurf  getroffen,  aber  ohne  dass  sich  eine  Ruptur  der  Augenhäute 
oder  sonstige  schwere  Verletzung  fand ;  es  wurde  entweder  gar  keine  oder  nur 
eine  geringfügige  materielle  Veränderung,  wie  z.  B.  ein  subconjunctivaler  Blut- 
erguss  oder  eine  oberflächliche  Verletzung  der  Bindehaut  oder  Hornhaut  con- 
statirt.  Mitunter  ist  die  Verletzung  auch  derart,  dass  sie  nicht  einmal  eine 
erhebliche  Erschütterung  des  Auges  mit  sich  bringen  konnte,  z.  B.  eine  ober- 
flächliche Verletzung  der  Cornea  durch  einen  kleinen  Metallsplitter;  oder  die 
Sehstörung  nimmt  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Trauma  noch  zu,  so  dass  dieses 
allein  keine  genügende  Erklärung  zu  geben  scheint. 

Analog  verhalten  sich  manche  Fälle  von  geringfügiger  Verletzung  in  der 
Umgebung  des  Auges,  besonders  an  der  Stirn,  wobei  weder  das  Auge  getroffen 
wurde,  noch  eine  nennenswerlhe  Erschütterung  desselben  oder  des  Kopfes 
stattfand. 

Es  gehört  hierher  auch  die  im  §  364,  auf  S.  976  angeführte  interessante  Beobachtung 
Mooren's  (32)  von  einem  Knaben  mit  hochgradiger  Hyperästhesie  der  Netzhaut,  Amblyopie, 
concentrischer  Gesichtsfeldbeschränkung  und  Epilepsie  nach  vorausgegangener  Verletzung 
der  Kopfschwarte. 

Auch  manche  Fälle  von  etwas  schwererer  Verletzung,  wie  perforirende  Wun- 
den der  Hornhaut,  Irisvorfall,  partielle  oder  resorbirte  traumatische  Katarakt, 
kleinere  Glaskörper-  oder  Netzhautblutungen ,  sind  ebenfalls  hierher  zu  rechnen, 
wenn  damit  eine  nicht  im  Verhältniss  zu  der  anatomischen  Läsion  stehende  Am- 
blyopie oder  vollständige  Erblindung  verbunden  ist. 

In  manchen  dieser  Fälle  kann  mit  mehr  oder  minder  grosser  Wahrschein- 
lichkeit an  einen  reflectorischen  Ursprung  der  Amaurose  gedacht  werden ,  mit 
welcher  Aufstellung  wir  uns  jedoch  wohl  bewusst  sind ,  noch  keine  eigentliche 
Erklärung  zu  geben,  sondern  nur  einen  Weg  zu  derselben  anzudeuten;  in  an- 
deren Fällen  scheint  dagegen  mehr  das  mechanische  Moment,  der  Druck  oder  die 
heftige  Erschütterung  als  Ursache  beschuldigt  werden  zu  müssen.  Es  spricht 
hierfür,  dass  auch  sonstige  Erfahrungen  vorliegen,  nach  welchen  starker 
und  anhaltender  Druck  auf  das  Auge  hochgradige  Sehstörung 
nach  sich  ziehen  kann. 

So  erwähnt  Testelin  (29)  einen  Fall  von  hochgradiger  Amblyopie  eines  Auges  mit  Ver- 
lust des  centralen  Sehens,  welche  bei  einem  Betrunkenen  während  des  Schlafes  durch  den 
Druck  der  untergelegten  Hand  entstanden  war.  Auch  ist  vielleicht  die  Beobachtung  v.  Gräfe's 
hierher  zu  beziehen,  welcher  bei  einem  Kinde  eine  fast  vollständige  Erblindung  beider  Augen 
constatirte  ,  nachdem  ein  11  Monate  lang  fortdauernder  Blepharospasmus  durch  Neurotomie 
beider  Supraorbitalnerven  beseitigt  worden  war ;  das  Sehvermögen  stellte  sich  im  Verlaufe 
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der  nächsten  Monate  allmälig  vollkommen  wieder  her.  v.  Gräfe  erklärte  die  Erblindung 
durch  den  continuirlichen  Druck  der  Lider  auf  das  Auge,  doch  könnte  bei  dem  vorhergegan- 
genen Reizzustande  der  Supraorbitalnerven  auch  eine  Reflexamaurose  angenommen  werden. 

§  375.  Schwierig  zu  beurtheilen  ist  die  Ursache,  welche  bei  den  hie  und 
da  beobachteten  Erblindungen  oder  Amblyopien  durch  Blitzschlag 
wirksam  ist ;  man  darf  dabei  wohl  die  eiuzelnen  Beobachtungen  nicht  alle  zu- 
sammenwerfen. In  denjenigen  Fällen,  wo  der  Blitzschlag  den  Körper  nicht  direct 
oder  nicht  die  nächste  Nachbarschaft  desselben  trifft,  wo  also  die  Wirkung  des 
elektrischen  Schlages  nicht  in  Betracht  kommt,  kann  man  nur  den  heftigen 
Schreck  oder  die  starke  Blendung  zur  Nachtzeit  beschuldigen,  wovon  das  erste 
Moment  wohl  am  meisten  in  Betracht  kommt. 

So  beobachtete  v.  Gräfe  (2)  eine  einseitige  Anaesthesia  retinae  bei  einem  10jährigen 
Knaben,  welche  auf  den  heftigen  Schrecken  zurückgeführt  wurde,  den  der  Patient  den 
Tag  zuvor  gehabt  hatte,  indem  der  Blitz  in  geringem  Abstände  vor  ihm  einen  Baum  traf. 
Beer  (24)  nimmt  dagegen  die  Blendung  als  Ursache  an  und  erklärt  es  als  eine  festgestellte. 
Thatsache,  dass  Erblindung  oder  Amblyopie  bei  Individuen  mit  empfindlichen  Augen  dadurch 
entstehen  könne,  dass  sie  zur  Nachtzeit  durch  einen  Blitz  erweckt  werden. 

In  den  meisten  Fällen  scheint  aber  eine  directe  Lähmung  der  Netzhaut  oder 
des  Sehnerven  durch  den  elektrischen  Schlag  zu  Grunde  liegen  (so  in  den  Beob- 
achtungen von  Maclean(25),  Sämisch  (28)  und  Power  (34)). 

Es  spricht  dafür  die  regelmässige  Complication  mit  Ptosis  (welche  sonst 
bei  Anaesthesia  retinae  oder  Blendung  nicht  vorkommt),  in  einem  Falle  (Sämisch) 
auch  die  anfangs  vorhandene  Stunden  lange  Bewusstlosigkeit;  ferner  die  Ent- 
stehung mancher  Fälle  im  Schlafe,  wo  doch  wegen  der  geschlossenen  Augen  die 
Blendung  gewiss  unerheblich  ist ;  in  Maclean's  Fall  erwachte  die  Patientin  bei  dem 
Blitzschlag ,  schlief  aber  gleich  wieder  ein  und  die  Erblindung  wurde  erst  am 
folgenden  Morgen  bemerkt.  Endlich  sprechen  für  die  directe  Wirkung  des  elek- 
trischen Schlages  die  in  Sämisch's  Fall  beobachteten  schwarzen  Flecke  in  der  Um- 
gebung des  Auges.  Im  letzteren  Falle  war  die  Erblindung  einseitig,  während 
sie  in  denen  von  Maclean  und  Power  beide  Augen  befallen  hatte. 

In  diesen  genauer  beschriebenen  Fällen  war  die  Erblindung  anfangs  voll- 
ständig oder  es  war  nur  schwacher  Lichtschein  erhalten;  sie  ging  aber  immer 
zurück,  nur  blieb  in  einem  Falle  concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung,  in 
anderen  Hyperästhesie  der  Netzhaut  oder  für  einige  Zeit  Neigung  zu  rasch  vor- 
übergehenden Verdunkelungen  bestehen. 

Auch  bei  den  übrigen  Arten  der  traumatischen  Netzhautanästhesie  findet 
sich  nicht  selten  vollständige  Erblindung ,  selbst  mit  Verlust  des  Lichtscheins 
oder  aber  hochgradige  concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung  mit  mehr  oder 
minder  ausgesprochener  Amblyopie.  Die  Phosphene  sind  in  der  Begel  erhalten. 
Mitunter  treten  zugleich  mit  der  Erblindung  subjective  Lichterscheinungen  auf, 
die  später  noch  eine  Weile  fortdauern  können. 

§376.  Der  ophthalmoscopische  Befund  ist  mit  Ausnahme  einer  hie 
und  da  vorkommenden  geringen  Hyperämie  der  Netzhaut  und  Papille  normal 
oder  es  finden  sich  nur  Complicationen.,  welche  die  Sehstörung  nicht  zu  erklären 
im  Stande  sind.     Tritt  im  weiteren  Verlauf  atrophische  Verfärbung  der  Papille 
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auf,  so  ist  dies  ein  Zeichen  .  dass  die  anfängliche  Diagnose  unrichtig  war  und 
dass  der  Sehstörung  eine  gröbere  Lasion  des  Sehnerven  zu  Grunde  lag.  DasVer- 
hältniss  derjenigen  Fälle  von  traumatischer  Netzhaulanästhesie,  welche  durch 
directe  Contusion  des  Bulbus  erzeugt  sind,  zu  der  im  §  169  besprochenen  Com- 
motio  retinae  mit  diffuser  Trübung  der  Netzhaut  bedarf  noch  weiterer  Aufklärung, 
Man  könnte  vermuthen ,  dass  auch  nach  dem  Rückgang  der  Trübung  gewisse 
materielle  Veränderungen  der  Netzhaut  hinterblieben,  welche  Sehstörung  unter- 
hallen ;  doch  ging  in  den  bisher  beobachteten  Fällen  von  Commotio  retinae  die 
Sehstörung  immer  schnell  zurück,  während  bisher  noch  in  keinem  Fall  von  an- 
dauernder traumatischer  Amaurose  im  ersten  Stadium  die  für  die  Commotio 
retinae  charakteristische  Netzhauttrübung  gefunden  wurde.  Es  sind  daher 
weitere  Beobachtungen  abzuwarten. 


Behandlung. 

§  377.  Bei  der  spontanen  Netzhautanästhesie  ist  nach  v.  Gräfe  vor 
Allem  eine  geeignete  Regulirung  der  Lichteinflüsse  nothwendig.  Bei  den  mit 
stärkerer  Hyperästhesie  einhergehenden  Fällen  empfiehlt  sich  einige  Tage  Aufent- 
halt im  völlig  dunklen  Raum  ,  worauf  im  Verlauf  der  nächsten  Zeit  die  Beleuch- 
tung ganz  allmälig  und  systematisch  zu  steigern  ist.  Alle  grellen  Lichteinflüsse 
müssen  sorgfältig  abgehalten  werden  und  sind  zu  diesem  ZwTecke  blaue  oder 
rauchgraue  Gläser  von  verschiedener  Stärke  je  nach  dem  Grade  der  äusseren 
Helligkeit  zu  verordnen.  Anstrengung  der  Augen  ist  anfangs  ganz  zu  vermeiden; 
wird  später  eine  vorsichtige  Beschäftigung  gestattet ,  so  ist  es  oft  zweckmässig-, 
durch  schwache  Convexgläser  die  Accommodationsanslrengung  etwas  zu  er- 
leichtern. 

Für  die  auf  nervöser  oder  hysterischer  Basis  wurzelnden  Fälle  empfiehlt 
v.  Gräfe  besonders  den  innerlichen  Gebrauch  der  Zinkpräparate,.  .Flöres  Ziuci 
oder  Zinc.  lact.  oder  valerian.  in  steigender  Dosis  (0,1 — 0,3  pro  die).  Auch  das 
Bromkalium  in  hohen  Dosen  verdient  in  solchen  Fällen  wohl  einen  Versuch.  Bei 
bereits  eingetretener  Besserung  oder  bei  vorherrschend  anämischem  Zustande  ist 
ein  tonisirendes  Verfahren  am  Platze,  Eisenpräparate,  Chinin,  Salzbäder,  kalte 
Abreibungen,  Landaufenthalt.  Immer  ist  von  grösster  Wichtigkeit  die  Sorge  für 
eine  ruhige  und  geregelte  Lebensweise  und  Vermeidung  psychischer  Anstrengung 
und  Aufregung,  sowie  von  sexuellen  Excessen. 

Als -symptomatisches  Mittel  erfreut  sich  das  Str  ychni  n,  das  am  besten 
in  der  Form  der  subcutanen  Injectionen  zur  Anwendung  kommt,  seit 
seiner  Wiedereinführung  in  die  ophthalmiatrische  Praxis  durch  Nagel  (35  eines 
verdienten  Rufes.  Es  verdankt  denselben  seiner  unzweifelhaft  nachgewiesenen 
Wirksamkeit  bei  den  verschiedensten  Arten  von  Amblyopie,  namentlich  solchen 
ohne  objectiv  nachweisbare  Veränderung,  insbesondere  auch  bei  Anaesthesin 
retinae.  In  manchen  Fällen  dieses  Leidens ,  namentlich  auch  traumatischen  Ur- 
sprungs, wurden  damit  überaus  rasche  und  glänzende  Erfolge  erzielt.  Wenn 
schon  die  Möglichkeit  einer  rasch  erfolgten  spontanen  Heilung  solcher  Fälle  mit 
voller  Sicherheit  gewöhnlich  nicht  ausgeschlossen  werden  kann  ,  so  ist  doch  die 
Zahl  der  bis  jetzt  beobachteten  Fälle,  wo  sich  mit  allergrösster  Wahrscheinlichkeit 
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eine  überraschende  Wirkung  des  Mittels  herausstellte,  so  gross,  dass  seine  Wirk- 
samkeit an  und  für  sich  nicht  mehr  bezweifelt  werden  kann.  (Vgl.  auch  das 
oben  S.  988  angeführte  Beispiel.) 

Man  macht  die  Injectionen  am  besten  in  der  Umgebung  des  erkrankten 
Auges,  an  Stirn  oder  Schläfe,  täglich  einmal,  in  steigender  Dosis  von  0,001  — 
0,004,  selten  mehr,  wobei  toxische  Wirkungen  leicht  vermieden  werden 
können.  Ist  nach  mehrmals  wiederholter  Injection  keine  Spur  von  Besserung 
erfolgt,  so  ist  die  weitere  Fortsetzung  der  Behandlung  in  der  Regel  nutzlos.  Es 
ist  dies  eine  schätzenswerthe  Eigenschaft  dieses  so  leicht  anwendbaren  Mittels, 
da  ein  Versuch  mit  demselben  nicht  dazu  führt ,  lange  Zeit  für  andere  Behand- 
lung zu  verlieren;  überdies  kann  ein  solcher  Versuch ,  auch  wenn  er  negativ 
ausfällt,  Anhaltspunkte  für  das  weitere  therapeutische  Handeln  abgeben. 

Das  Strychnin  scheint  direct  die  Reizbarkeit  oder  Leitungsfähigkeit  des  ner- 
vösen Sehapparates  zu  steigern  und  bewirkt  nach  den  Versuchen  v.  Hippel's1) 
auch  beim  normalen  Auge  eine  leichte  vorübergehende  Zunahme  der  Sehschärfe 
und  eine  geringe  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes.  Auch  soll  es  nach  Fröhlich2) 
und  Lichtenfels  3)  eine  Verschärfung  des  Geruchs  und  grössere  Empfindlichkeit 
des  Tastgefühls  hervorrufen.  Von  dieser  Vorstellung  ausgehend  vermögen  wir 
uns  auch  die  Wirkung  dieses  Mittels  bei  verschiedenen  amblyopischen  Zuständen 
und  ihr  Ausbleiben  in  anderen,  scheinbar  analogen  Fällen  wohl  zu  erklären.  Es 
kann  in  allen  Fällen  von  Wirksamkeit  sein ,  wo  die  Erregbarkeit  des  nervösen 
Sehapparats  durch  irgend  welche  Ursachen  vorübergehend  oder  dauernd  herab- 
gesetzt oder  aufgehoben  ist ,  wo  aber  diese  Ursachen  selbst  bereits  spontan  oder 
durch  anderweitige  Behandlung  zurückgegangen  oder  im  Abnehmen  begriffen 
sind,  ohne  dass  damit  auch  der  Folgezustand ,  die  gesunkene  Erregbarkeit  des 
Sehapparates  eine  Wiederherstellung  oder  Besserung  erfahren  hat.  Begreiflicher 
Weise  wird  dies  am  häufigsten  bei  den  ohne  sichtbare  materielle  Veränderung 
einhergehenden  Amblyopien  ohne  Befund  zutreffen ,  doch  schliessen  auch  abge- 
laufene oder  im  Ablauf  begriffene  pathologische  Processe ,  die  ophthalmoscopisch 
nachweisbar  sind,  die  Möglichkeit  einer  günstigen  Wirkung  des  Mittels  nicht  aus. 
Ist  dagegen  der  pathologische  Process  im  Zunehmen  begriffen ,  so  wird  von 
dieser  rein  symptomatischen  Behandlung  natürlich  nichts  zu  erwarten  sein.  So 
erweist  sich  auch  in  vielen  Fällen  von  Anaesthesia  retinae  das  Strychnin  von 
überraschender  Wirkung,  während  es  in  anderen,  wo  die  Ursachen  des  Leidens 
nicht  zu  beseitigen  oder  noch  nicht  genügend  beseitigt  sind,  seine  Wirkung 
versagt. 

Aehnlich  wie  die  hier  vorausgesetzte  Wirkung  des  Strychnins  muss  man 
sich  auch  wohl  die  des  constanten  Stromes  vorstellen,  womit  bei  den  vor- 
liegenden Krankheitszuständen  selbst  in  hartnäckigen  Fällen  ebenfalls  mitunter 
rasche  Heilung  erzielt  wurde.  Derselbe  scheint  zuweilen,  bei  Application  auf 
den  Sympathicus  oder  die  Wirbelsäule,  auch  eine  günstige  Wirkung  auf  die  ner- 
vöse Hyperästhesie  im  Allgemeinen  auszuüben. 


4)  Ueber  die  Wirkung  des  Strychnins  auf  das  normale  u.  kranke  Auge.  Berlin.  8. 

2)  Ueber  einige  Modificationen  des  Geruchssinnes.    Sitz. -Ber.  d.  Wien.  Akad.    Math.- 
naturw.  Cl.  Bd.  VI.  S.  322.    (1851.) 

3)  Ueber  das  Verhalten  des  Tastsinnes  bei  Narcosen  des  Centralorgans.    Sitz. -Ber.  d. 
Wien.  Akad.  ibid.  S.  338. 
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Bei  traumatischer  Netzhautanästhesie  passen  in  frischen  Fällen  und 
wenn  zugleich  Hyperämie  im  Augengrunde  vorhanden  ist,  örtliche  Blutent- 
ziehungen und  ein  leicht  ableitendes  Verfahren,  wodurch  zuweilen  rasche  Hei- 
lung erfolgt.  Tritt  hierdurch  keine  Besserung  ein,  so  gehe  man  zu  Strychnin- 
injectionen  oder  zum  constanten  Strom  über.  Bleibt  hier  ebenfalls  die  Wirkung 
aus,  so  kann  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden,  dass  der  Fall 
nicht  hierhergehört,  sondern  dass  eine  gröbere  Läsion  zu  Grunde  liegt. 
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1875.    22.   L.  Mayer,  Ueber  hysterische  Amaurose.    Beitr.   d.   Ges.  f.   Geburtsh.  in  Berlin. 
III.  3.  S.  109.   Ref.  in  Virch.-Hirsch's  J.-B.  f.  1874.  II.  S.  729—730. 

23.  E.   Landolt,   De  l'amblyopie  hyslerique.     Areh.  de  phys.  norm,  et  path.    2.  ser. 

T.  II.    p.  624—652. 

Traumatische  Netzhautanästhesie. 

1817.     24.   Beer,   Augenkrankli.lt.  S.  448.   (Erblindung  durch  einen  Blitzstrahl.) 
1849.    25.  Maclean,  Amaurose  in  Folge  eines  Blitzstrahls.    Ref.  in  Canslatt's  J.-B.  f.  1849. 
111.   S.  13  1. 

1855.  26.  v.   Gräfe,  Bemerkungen  über  Glaucom  etc.     (Fall  von  Erblindung  durch  anhal- 

tenden Blepharospasmus.)   v.  Gr.  Arcli.  I.  2.  S.  300 — 301 

1856.  27.  Stellwag,    Erblindung  durch  einen  Blitzstrahl.    Ophthalmologie.  11.   1.    S.  684. 

Note  60. 

1864.  28.  Saemisch,  Sehstörung  in  Folge  eines  Blitzschlages.  Zehend.  M.-B.  II.  S.  22  ff. 

1865.  29.  Testelin,   Ueber  traumatische  Amaurose  ohne  objectiven  Befund.    Sitz. -Bei.  d. 

ophth.  Ges.  1865.  Zehend.  M.-B.  III.  S.  358  ff. 

1866.  30.   G.   Haase,  ibid.  IV.  S.  251— 255. 

1867.  31.   P.  Schroeter,  Anaesthesia  retinae  traumatica,     ibid.  V.  S.  126. 

32.  Mooren,   Ophthalm.  Beobacht.  S.  270— 273. 

1868.  33.  Talko,  Anaesthesia  retinae  traumatica  oc.  sin.    Rasche  Heilung  durch  subcutane 

Strychnininjectionen.    Zehend.  M.-B.  VI.   S.  79. 

1870.  34.  Power,  Report  on  the  cases  treated  etc.  Temporary  complete  loss  of  vision  from 

exposure  of  the  eyes  to  a  flash  of  lightning.  St.  George's  Hosp.  Rep.  V.  p.  322. 

1871.  35.  Nagel,  Die  Behandlung  d.  Amaurosen  etc.  mit  Strychnin.  S.  62  ff. 

36.  Secondi,   Dell'  anestesia  traumatica  della  retina  senza  reperto  obiettho.    Ann. 

di  Ott,  I.  p.  113  —  137. 

37.  Ramorino,  Amaurosi  della  retina  dell'  occhio  destro  per  anestesia  traumatica. 

La  nuov.  ligur.  med.  20.  sett.  1871. 

38.   Genth,  Gommotio  retinae.     Zehend.  M.-B.  IX.  S.  147. 

1872.  39.  Werner,    Heilung  einer  durch  Schussverletzung    bewirkten  Amaurose   durch 

Strychnininjectionen.     Berl.  kl.  Wochenschr.  1852.  S.  226. 

1873.  40.  R.  Berlin,   Zur  sog.  Commotio  retinae.  Zehend.  M.-B.  XI.  S.  42—78. 

Die  umfangreiche  Casuistik  über  Behandlung  der  Amblyopien    mit  Strychnin  und  mil 
dem  constanten  Strom  ist  zum  Theil  auf  S.  878 — 879  angeführt. 


Die  idiopathische  oder  acute  Nachtblindheit. 

§378.  Als  Nachtblindheit,  Hemeralopie,  Nyctalopie,  Caecitas 
nocturna  etc.  bezeichnet  man  einen  krankhaften  Zustand  von  herabgesetzter 
Empfindlichkeit  oder  Torpor  der  Netzhaut  gegen  geringere  Helligkeitsgrade,  bei 
welchem  das  Sehvermögen  in  der  Dämmerung  oder  zur  Nachtzeit  mehr  oder 
minder  vollständig  aufgehoben  ist. 

Die  Ausdrücke  Hemeralopie  und  Nyctalopie  werden,  wie  schon  Mackenzie  vorschlug, 
besser  ganz  vermieden,  da  jeder  derselben  von  den  einen  Autoren  im  Sinne  von  Tagblind- 
heit und  von  den  anderen  in  dem  von  Nachtblindheit  gebraucht  worden  ist,  was  schon  zu 
(Jen  grössten  Verwirrungen  geführt  hat,    wenn   auch  jetzt  von  der  Mehrzahl  der  Autoren, 
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namentlich  in  Deutschland,  für  Nachtblindheit  der  Ausdruck  Hemeralopie  und  für  Tagblind- 
heit der  Ausdruck  Nyctalopie  gebraucht  wird. 

Die  Ableitung  der  beiden  Ausdrücke  ist  streitig;  nach  den  Einen  stammen  sie  von 
Tjijipa  oder  v6£  und  &<b  allein  ab  (in  welchem  Falle  Nyctalopie  gewissermassen  nur  dem  Worte 
Hemeralopie  nachgebildet  wäre ,  da  es  dann  eigentlich  Nyctopie  heissen  müsste) ;  nach  den 
Anderen  sind  sie  abzuleiten  von  den  genannten  Worten  in  Verbindung  mit  dXaos  blind  oder 
dem  a  privativum.  Im  ersteren  Falle  würde  z.  B.  Hemeralopie  Sehen  bei  Tage,  im  letzteren 
Blindheil  oder  Nichtsehen  bei  Tage  bedeuten.  Riebtiger  ist  wohl  die  letztere  Ableitung, 
welche  aber  gerade  dem  jetzt  herrschenden  Sprachgebrauch  zuwider  ist. 

Welche  Verwirrung  durch  diese  entgegengesetzte  Bedeutung  der  beiden  Ausdrücke  ent- 
standen ist,  mögen  folgende  Beispiele  darthun.  Die  merkwürdige  Mitlheilung  Cusier's  von 
erblicher  Nachtblindheit  (»Hemeralopie  hereditaire« ,  Ann.  de  la  soc.  de  med.  de  Gand.  1838; 
Auszug  von  Clnier  selbst  in  Ann.  d'Ocul.  vol.  I.  p.  31 — 32.  Note  (1838 — 39)),  wird  von  Himly 
(Krankh.  u.  Missbild.  d.  menschl.  Auges,  Berlin  1843,  Bd.  II.  S.  448  IL)  als  Tagblindheit 
(»Nyctalopie«)  angeführt  und  dabei  als  solche  ganz  genau  beschrieben,  so  dass  bei  dem  Ver- 
gleich mit  der  völlig  klaren  Schilderung  im  französischen  Original  kein  Zweifel  ist,  dass  Himly 
das  letztere  völlig  missverstanden  hat.  Ja  noch  mehr,  eine  Beobachtung  von  »erblicher 
Nachtblindheit«,  welche  Froriep  (Froriep' s  neue  Notizen,  Bd.  V.  N.  3, 'S.  48)  bei  Gelegenheit 
eines  Referates  über  die  Cunier'sche  Mittheilung  anreiht,  wird  von  Himly  consequenter 
Weise  in  »erbliche  Tagblindheit«  umgewandelt.  Dieselbe  irrthümliche  Darstellung  ist  in  das 
Buch  von  Ruete  übergegangen  (Lehrb.  d.  Ophth.  2.  Aufl.  Bd.  II.  S.  433.  1854)  ;  selbst  Stell- 
wag, welcher  (Die  Ophthalmologie  vom  naturwiss.  Standp.  II.  1.  S.  691,  Note  100)  angiebt, 
dass  die  Cunier'sche  Beobachtung  in  fast  allen  Lehrbüchern  nachgeschrieben  werde,  scheint 
weder  das  Original,  noch  den. oben  citirten  kurzen  Auszug  von  C'ükier  selbst  in  den  Ann. 
d'Ocul.  eingesehen  zu  haben,  denn  er  führt  dieselbe  gleichfalls  als  Tagblindheit  (»Nyctalopie«) 
auf  und  giebt  dieselbe  Beschreibung  davon,  wie  Himly. 

Auch  Carron  du  Villards(1)  scheint  in  der  Verwerthung  verschiedener,  theils  als  He- 
meralopie, theils  als  Nyctalopie  bezeichneter  Fälle  nichtsehr  kritisch  zu  Werke  gegangen  zu 
sein,  da  er  z.  B.  von  demselben  Mittel  f  der  Ocbsenleber,  angiebt,  dass  sie  gegen  beide  Zu- 
stände, Nachtblindheit  und  Tagblindheit  empfohlen  sei,  da  er  ferner  behauptet,  dass  die 
Nachtblindheit  weniger  häufig  sei  als  die  Tagblindheit,  während  es  sich  entschieden  umge- 
kehrt verhält  etc. 

§  379.  Wie  bemerkt,  besteht  die  Nachtblindheit  in  einer  verminderten  oder 
aufgehobenen  Empfindlichkeit  der  Netzhaut  für  geringere  Helligkeitsgrade;  die 
Aufhebung  des  Sehvermögens  tritt  also  nicht  nur  zur  Nachtzeit  oder  in  der  Däm- 
merung, sondern  auch  jederzeit  bei  Tage  ein,  wenn  die  Beleuchtung  um  dasselbe 
Maass  herabgesetzt  wird.  Die  in  früheren  Zeiten  sehr  verbreitete  Ansicht,  dass 
die  Nachtblindheit  eine  typische,  von  der  Tageszeit  und  nicht  von  der  Beleuch- 
tung abhängige  Amaurose  sei,  ist  schon  lange  als  widerlegt  zu  betrachten;  das 
Gegentheil  wurde  für  die  angeborene  Nachtblindheitu.  A.  schon  von  Clnier,  später 
allgemein  und  in  ganz  exaeter  Weise  besonders  durch  die  Untersuchungen  von 
Förster  (6)  und  Alfr.  Gräfe  (1 4)  dargethan. 

Die  Nachtblindheit  gehört  zu  den  Symptomen  gewisser  Erkrankungen  der 
Retina,  namentlich  der  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut,  mancher  Fälle  von 
Retinitis  syphilitica  und  von  Netzhautablösung,  wo  sie  bereits  abgehandelt  worden 
ist  (vgl.  §§  60,  81,  118);  andere  Male  tritt  sie  als  selbständiges  Leiden  auf,  wes- 
halb man  auch  eine  symptomatische  und  eine  idiopathische  Nachts 
blindheil  unterscheidet.  Die  erslere  ist  fast  immer  mit  Amblyopie,  meist  auch 
mit  erheblicher  Gesichlsfeldbeschränkung  und   mit  Veränderungen  im  Augeq-r 
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gründe  verbunden,  welche  bei  der  letzteren  fehlen.  Unter  denjenigen  Fällen, 
wo  keine  oder  keine  erheblichen  ophthalmoscopischen  Veränderungen  nach- 
weisbar sind,  hat  man  wiederum  zwei  wesentlich  verschiedene  Formen  aus 
einander  zu  halten;  die  eine,  sehr  selten  vorkommend  und  fast  immer  an- 
geboren, bleibt  durch  das  ganze  Leben  unverändert  fortbestehen  und  muss, 
wenn  auch  keine  Veränderungen  im  Augengrunde  zu  entdecken  sind ,  doch  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  zur  symptomatischen  Nachtblindheit  gerechnet  und 
auf  eine  Veränderung  der  Netzhaut  bezogen  werden,  die  der  bei  der  Pigment- 
degeneration nahe  steht.  Dieselbe  wurde  daher  oben  als  angeborene  Nacht- 
blindheit der  zuletzt  genannten  Affection  angereiht  (§89).  Fälle  von  chro- 
nischer oder  stationärer  Nachtblindheit  ohne  ophthalmoscopischen  Befund  nicht 
angeborenen  Ursprungs  sind  jedenfalls  äusserst  selten  und  ich  habe  dafür  kein 
sicheres  Beispiel  in  der  Literatur -auffinden  können. 

Es  bleibt  daher  hier  nur  noch  die  zweite  Form,  von  acutem  Verlauf,  die 
Nachtblindheit  im  engeren  Sinne  des  Wortes  übrig,  die  auch  als  acuter  Torpor 
retinae  (Maes)  von  den  beiden  anderen  Arten  unterschieden  wird.  Der  Mangel 
hervorstechender  ophthalmoscopischer  Veränderungen  macht  es  zur  Zeit  noch 
unmöglich,  den  Sitz  des  Leidens,  ob  in  der  Netzhaut  oder  im  Sehnervenapparat, 
mit  Bestimmtheit  anzugeben,  doch  ist  zu  vermuthen  ,  dass  wenigstens  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle,  wo  das  Leiden  durch  Ueberblendung  entsteht,  die  Un- 
empfindlichkeit  gegen  geringe  Helligkeitsgrade  auf  einer  Abstumpfung  der  Netz- 
haut beruht.  Da  dies  aber  nur  eine  Vermuthung  ist  und  da  sich  auch  nicht 
alle  Fälle  von  acuter  Nachtblindheit  auf  Ueberblendung  zurückführen  lassen,  so 
haben  wir  es  vorgezogen ,  diese  Affection  vorläufig  noch  den  amblyopischen 
Leiden  von  unbekanntem  Sitz  und  nicht  den  Netzhautkrankheiten  anzureihen. 
Dasselbe  gilt  für  die  weiter  unten  zu  besprechende  Tagblindheit,  die  Anästhesie 
und  Hyperästhesie  der  Netzhaut  etc. ,  wobei  daher  der  Ausdruck  Netzhaut  vor- 
läufig nicht  besagen  soll ,  dass  die  Netzhaut  mit  Sicherheit  als  Sitz  des  Leidens 
angenommen  werde,  sondern  nur  der  Kürze  halber  anstatt  Nelzhaut-Sehnerven- 
apparat  gebraucht  wird. 

Symptome. 

§  380.  Die  acute  Nachtblindheit  äussert  sich,  ebenso  wie  die  chronische, 
darin,  dass  das  Sehvermögen  bei  einbrechender  Dämmerung  mehr  und  mehr 
erlischt,  während  bei  hellem  Tageslicht  vollkommen  gut  gesehen  wird.  Die 
Gegenstände  erscheinen  wie  in  Nebel  gehüllt,  ihre  Gontouren  verwischt,  die 
Farben  matt;  kleine  Gegenstände  werden  gar  nicht  wahrgenommen,  grosse 
höchstens  in  ihren  Umrissen.  Ist  das  Leiden  erst  im  Entstehen  begriffen  und 
noch  geringeren  Grades ,  so  dauert  die  Störung  oft  nur  einige  Zeit  nach  Einbruch 
der  Dämmerung  und  es  adaptirt  sich  das  Auge  später  für  die  herabgesetzte  Be- 
leuchtung ;  bei  ausgesprochener  Krankheit  bleibt  dagegen  die  Blindheit  die  ganze 
Nacht  hindurch  bestehen.  Dieselbe  Störung  zeigt  sich  bei  Tage  in  schlecht  er- 
leuchteten Bäumen ,  Kellern  etc.  Bei  gutem  Lampenlicht  nehmen  die  Nacht- 
bliuden  die  direct  beleuchteten  Gegenstände  wahr,  sie  können  selbst  mittelgrosse 
Schrift  lesen,  erkennen  aber  nicht  die  in  einiger  Entfernung  von  der  Lichtquelle 
befindlichen  Objecte,  welche  weniger  erhellt  sind.     Manche  können  bei  hellem 
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Mondschein  sich  noch  ziemlich  gut  zurechtfinden,  während  andere,  bei  denen 
das  Leiden  hochgradiger  ist,  dabei  nicht  einmal  neben  ihnen  stehende  Personen 
erkennen.  Nur  selten  erreicht  der  Zustand  eine  solche  Höhe ,  dass  die  Kranken 
auch  die  hellsten  Sterne,  ja  sogar  den  Mond  oder  das  Licht  einer  brennenden 
Kerze  nicht  mehr  wahrnehmen. 

Förster  (6)  hat  durch  genaue  Messungen  mit  seinem  Photometer  festgestellt, 
dass  die  Nachtblinden  bei  geringer  Helligkeit  am  Tage  ebenso  schlecht  sehen  als 
in  der  Nacht.  Beim  Uebergang  vom  Hellen  ins  Dunkle  ist  ihr  Sehvermögen  noch 
viel  schlechter,  indem  das  nachtblinde  Auge  die  4 —  10fache  Zeit  braucht  im  Ver- 
gleich mit  dem  normalen,  um  seine  grösste  Empfindlichkeit  zu  erlangen. 

Der  Grad  des  Torpors  der  Netzhaut  ist  in  den  einzelnen  Fallen  ,  nach  dem 
Grad  und  der  Dauer  des  Leidens  sehr  verschieden;  beispielshalber  bedurfte  ein 
Patient  von  Förster  einer  Beleuchtung  von  500  DMm.  Fläche  um  dieselben 
groben  Objekte  wahrzunehmen,  welche  das  gesunde  Auge  bei  7 — 4  2  DMm.  er- 
kannte; die  Lichtempfindlichkeit  verhielt  sich  also  hier  zu  der  in  der  Norm  wie 
1:40—70. 

Förster  untersuchte  ferner  die  Sehschärfe  bei  herabgesetzter  Beleuch- 
tung, indem  er  die  ebe-n  ausreichende  Helligkeit  bestimmte,  wobei  Liniensysteme 
von  verschiedener  Stärke  noch  unterschieden  werden  konnten.  Es  zeigte  sich 
dabei,  dass  bei  einer  Helligkeit,  wo  das  nachtblinde  Auge  bereits  grössere  Gegen- 
stände wahrnehmen  konnte,  ihm  kleinere  unsichtbar  blieben,  dass  also  auch  die 
Sehschärfe  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  im  Vergleich  mit  der  des  gesunden 
Auges  vermindert  ist. 

Beymond  (42,  42a  u.  48)  verglich  mit  Hülfe  von  Schriftproben  die  Sehschärfe 
des  normalen  und  des  nachtblinden  Auges  bei  allmälig  abnehmender  Beleuchtung. 
Er  kam  dabei  zu  dem  Ergebniss,  dass  sich  anfangs  beide  Augen  gleich  verhalten 
und  dass  die  Sehschärfe  des  nachtblinden  Auges  erst  bei  demselben  Grade  von 
Verminderung  der  objeetiven  Helligkeit  abnimmt,  wo  sie  auch  für  das  normale 
Auge  zu  sinken  beginnt.  Nachdem  nun  für  einige  Zeit  die  Sehschärfe  beider 
Augen  gleichmässig  abgenommen  hat,  beginnt  sie  bei  dem  nachtblinden  Auge 
plötzlich  unverhältnissmässig  stark  zu  sinken;  nun  kann  die  Abnahme  wieder 
für  kurze  Zeit  mehr  gleichmässig  erfolgen,  bis  bei  noch  stärkerer  Verdunkelung 
wieder  ein  neuer  Sprung  eintritt  und  so  fort. 

Beymond  schliesst  aus  diesen  Beobachtungen,  dass  die  Functionsstörung  sich 
nicht  gleichmässig  über  das  Gesichtsfeld  verbreite,  sondern  dass  in  der  Nähe  des 
Fixirpunktes  eine  Anzahl  von  unempfindlichen  Stellen ,  Scotomen ,  vorhanden 
seien,  welche  sich  zuweilen  auch  direct  nachweisen  lassen.  Fällt  bei  der  von 
der  Verdunkelung  abhängigen  Zunahme  des  kleinsten  Distinctionswinkels  das 
Netzhautbild  noch  nicht  in  ein  Scotom  hinein,  so  besteht  kein  Unterschied  gegen 
das  normale  Auge;  ist  aber,  bei  noch  geringerer  Helligkeit  die  eben  zu  erken- 
nende Schriftprobe  so  gross,  dass  ihr  Bild  zum  Theil  in  das  Scotom  zu  liegen 
kommt,  so  wird  sie  nicht  mehr  erkannt.  Indessen  folgt  hieraus  doch  nicht,  wie 
Beymond  will ,  dass  die  Auffassung  der  Nachtblindheit  als  Torpor  der  Netzhaut 
unrichtig  ist,  denn  bei  noch  stärkerer  Abnahme  der  Helligkeit  tritt  völlige  Ver- 
dunkelung ein,  während  das  normale  Auge  dabei  grosse  Gegenstände  noch  sehr 
gut  zu  erkennen  vermag. 
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Dafür  dass  in  manchen  Fällen  die  von  Reymond  angenommenen  Scotome 
wirklich  vorkommen,  sprechen  auch  gewisse  subjective  Erscheinungen,  über 
welche  nach  Förster's  Angaben  die  Patienten  zuweilen  klagen:  sie  bemerken 
dunkle  Flecke  oder  Schalten  auf  den  fixirten  Gegenständen,  auch  farbige,  seltener 
gliinzende  Flecken,  vermuthlich  Nachbilder ,  die  besonders  beim  Uebergang 
vom  Hellen  ins  Dunkle  auftreten.  Doch  scheint  es,  dass  sich  in  Bezug  auf  die 
am  meisten  in  ihrer  Empfindlichkeit  gestörten  Theile  der  Netzhaut  nicht  alle 
Fülle  gleich- verhalten.  Nach  Förster  werden  vielmehr  die  centralen  Theile  des 
Gesichtsfeldes  zuerst  ergriffen  und  es  verbreitet  sich  von  hier  aus  die  Störung 
allmälig  über  die  Peripherie;  späterhin  beginnt  sie  auch  von  der  Peripherie  her 
sich  zurückzubilden.  Viele  Kranke  geben  an,  seitlich  oder  oberhalb  vom  Fixir- 
punkt,  also  im  letzteren  Fall  mit  der  unteren  Netzhauthälfte,  besser  zu  sehen; 
sie  halten  den  Kopf  gesenkt  und  fixiren  excentrisch.  Alfr.  Gräfe  fand  dagegen 
in  den  von  ihm  untersuchten  Fällen  die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  stärker 
ergriffen,  als  das  Centrum. 

Bei  hellem  Tageslicht  ist  das  Sehvermögen  gut  und  nur  in  ganz  besonders 
schweren  Fällen  und  nach  längerer  Dauer  des  Leidens  zeigt  sich  auch  bei  guter 
Beleuchtung  ein  gewisser  Grad  von  Amblyopie.  Das  Gesichtsfeld  kann  -eben- 
falls bei  Tageslicht  etwas  beschränkt  sein  und  es  schwankt  diese  Störung  zwi- 
schen leichter  Undeutlichkeit  und  erheblicher  Beschränkung.»  In  diesem  Falle 
findet  man  auch  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  das  excentrische  Sehen  mehr 
gestört  als  das  centrale  (Alfr.  Gräfe)  .  Zuweilen  besteht  trotz  dem  Torpor  der 
Netzhaut  ein  gewisser  Grad  von  Lichtscheu  beim  Uebergang  zu  hellerer  Be- 
leuchtung. 

Das  Farben  unterscheidungs  vermögen  ist  bei  herabgesetzter  Be- 
leuchtung nach  Förster  ebenfalls  erheblich  abgestumpft :  Carminroth  und  Blau 
wurden  für  Schwarz  gehalten,  Gelb  und  Grün  dagegen  besser  erkannt  und  uur 
das  erstere  zuweilen  für  Weiss  angesehen;  es  ist  hierbei  im  Vergleich  mit  den 
sonstigen  Arten  von  Störung  des  Farbensinnes  besonders  die  mangelnde  Wahr- 
nehmung des  Blau  auffallend. 

Die  Phosphene  sind  in  den  höhergradigen  Fällen  mitunter  schwer  oder 
gar  nicht  hervorzurufen. 

Immer  sind  beide  Augen  zugleich  ergriffen,  doch  kann  nach  Försthr  der 
Grad  des  Torpors  beider  Augen  nicht  unerheblich  verschieden  sein. 

§381.  Ueber  den  ophthalmoscopischen  Befund  stimmen  die  An- 
gaben nicht  überein,  doch  steht  soviel  fest,  dass  erheblichere  materielle  Verände- 
rungen nicht  gefunden  werden.  Die  Ansicht  der  meisten  Beobachter  ist  wohl, 
dass  gar  keine  constanten  Veränderungen  nachzuweisen  sind;  ich  selbst  habe 
in  den  paar  Fällen  von  sporadischer  Nachtblindheit,  welche  ich  gesehen  habe, 
nichts  auffallendes  notirt.  Förster  bemerkt  nur,  dass  zuweilen  die  Venen  abnorm 
stark  seien.  Da  Veränderungen  im  Füllungszustande  der  Netzhautgefässe  nicht 
leicht  sicher  gestallt  werden  können,  wenn  sie  nicht  sehr  ausgesprochen  sind 
und  wenn  nicht  der  Vergleich  mit  dem  anderen  Auge  oder  mit  dem  Zustande 
vorher  oder  nachher  zu  Gebote  steht,  so  sind  alle  derartige  Angaben  mit  Vorsicht 
zu  verwerthen.  Neuerdings  will  Ponckt  (38)  constanl  ausgesprochene  Verenge- 
rung der  Arterien  und  Hyperämie  der  Venen  ,   auch   nicht  selten   Böthung   der 
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Papille  und  leichte  Trübung  in  deren  Umgebung  gefunden  haben :  letztere  soll 
nach  Quaguxo  (30'  ebenfalls  ganz  regelmässig  vorkommen.  Poxcet  notirte  in 
einer  Reihe  von  Fallen  alle  paar  Tage  den  ophthalmoscopischen  Befund  ohne  den 
Stand  der  Functionen  zu  kennen  und  giebt  an,  immer  eine  vollkommene  Ueber- 
einstimmung  zwischen  beiden,  auch  dem  Grade  nach,  gefunden  zu  haben. 

Die  Pupillen  sind  bei  hellem  Tageslicht  in  der  Regel  normal,  aber  bei 
derjenigen  Beleuchtung,  wo  die  Kranken  anfangen ,  schlechter  zu  sehen,  stark 
erweitert.  Die  Reaction  gegen  Licht  wurde  oft  mehr  oder  minder  träge  gefunden. 
ist  aber  niemals  völlig  aufgehoben .  Alfr.  Gräfe  fand  auch  A  c  c  o  m  m  o  d  a  t  i  o  n  s  - 
b e s c h  r ä  n k u n g ,  besonders  bei  abnehmender  Beleuchtung ,  selbst  wenn  dabei 
der  Torpor  der  Netzhaut  noch  gar  nicht  hervortrat;  ferner  eine  Störung  i  m 
Convergenz  vermögen  und  eine  bedeutende  Beschränkung  der  Fusionsbreite 
für  durch  Prismen  erzeugte  seitlich  stehende  Doppelbilder. 

§382.  Als  Complication  der  Nachtblindheit  tritt  nicht  selten  Con- 
junctivitis auf,  welche  meistens  erst  nachträglich  zu  derselben  hinzukommt. 
Ferner  beobachtet  man  in  manchen  Fällen,  bei  ungünstigem  Ernährungszustande 
der  Individuen  ,  besonders  in  Gegenden  .  wo  die  Nachtblindheit  endemisch  ist. 
X e r o s i s  der  Skleralbindehaut,  seltener  der  Hornhaut.  Die  weiss- 
lichen,  matt  aussehenden,  aus  fettigen  Schüppchen  gebildeten  Flecke  zu  beiden 
Seiten  der  Hornhaut  wurden  besonders  von  Bitot  (23)  als  eine  der  Hemeralopie 
eigenthümliche  Veränderung  beschrieben,  kommen  aber  ebensowohl  ohne  Nacht- 
blindheit vor,  als  diese  ohne  gleichzeitige  Xerosis.  Unter  besonders  ungünstigen 
hygienischen  Verhältnissen  geht  die  Xerose  auch  auf  die  Cornea  über  und  kann 
zur  Bildung  destruirenderHornhautgeschwiire  führen  :Blessig(32),  Ga:maLobo(34), 
Teuscher  (33)). 

§  383.  Die  Nachtblindheit  soll  nach  Nieden  (49)  und  Moores  (49  a)  auch  in  Verbindung 
mit  dem  sogenannten  Nystagmus  der  Bergleute  auftreten  (vergl.  darüber  Alfr.  Gräfe, 
dieses  Handb.  VI.  I.  S.  231 — 236;  ;  doch  wird  ihr  Vorkommen  bei  dieser  eigenthümlichen 
Form  von  erworbenem  Nystagmus  von  anderen  Beobachtern  theils  nicht  erwähnt  (Schröter  (46) ), 
theils  bestimmt  in  Abrede  gestellt  Bar  (50  und  besonders  Alfr.  Gräfe,  welcher  dies  Leiden 
sehr  genau  beobachtet  und  beschrieben  hat  ;loc.  cit.  .  Da  die  Anfälle  von  Zuckungen  der 
Augen  vorzugsweise  in  der  Dämmerung  auftreten  —  wie  Gräfe  annimmt ,  in  Folge  der  stär- 
keren Anstrengung  bei  der  Fixation  —  und  dieselben  oft  mit  ganz  kleinen,  objectiv  unmerk- 
lichen Schwingungen  beginnen,  so  vermuthet  Gräfe,  dass  das  schlechtere  Sehen  bei 
gedämpfter  Beleuchtung ,  welches  in  den  oben  erwähnten  Fällen  zur  Annähme  von  Nacht- 
blindheit führte,  nur  auf  dem  Eintreten  des  Nystagmus  beruhle  und  nicht  als  eigentliche 
Nachtblindheit  zu  betrachten  war. 

Ursachen. 

§  384.  Die  wichtigste  und  für  viele  Fälle  die  alleinige  Ursache  der  Nacht- 
blindheit ist  wiederholte  Ueberblendung  durch  grelles  Licht  (Carrox 
du  Villards  (l),  Netter  (2l).  Nicht  selten  tritt  sie  bei  einer  grösseren  Anzahl  von 
Individuen  gleichzeitig  in  endemischer  oder  epidemischer  Verbreitung  auf  und 
lässt  sich  auch  hier  wenigstens  grossentheils  auf  continuirliche  oder  häufig 
wiederholte    Blendung    zurückführen,    so    namentlich    bei    Soldaten,    bei    Ge- 
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fangenen,  Insassen  von  Arbeitshäusern,  bei  Schiffsmannschaften  u.  dgl.  Bei 
Soldaten  wirkt  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  die  Blendung  beim  Exerciren 
auf  freien,  von  der  Sonne  beschienenen  Plätzen,  besonders  auf  weissem  oder 
hellfarbigem  Boden,  gegenüber  von  weiss  angestrichenen,  stark  lichtreflec- 
tirenden  Gebäuden  oder  in  der  Nähe  von  spiegelnden  Wasserflächen ,  beim  Mar- 
schiren auf  mit  Kalksteinen  beschlagenen  Chausseen,  zur  Kriegszeit  auch  Märsche 
durch  schattenlose  Felsgegenden  und  besonders  im  Winter  über  ausgedehnte 
Schneeflächen.  Bei  Gefangenen  sind  ähnliche  Einflüsse  wirksam  ,  die  Arbeit  in 
schattenlosen  Gefängnisshöfen,  in  Steinbrüchen  u.  dgl.,  wozu  noch  der  grelle 
Wechsel  gegenüber  der  Dunkelheit  in  den  engen  Zellen  hinzukommt;  bei  Matrosen 
der  Reflex  der  tropischen  Sonne  von  der  Wasserfläche  bei  Wochen  lang  stets 
gleich  klarem,  wolkenlosem  Himmel,  dem  sie  besonders  bei  dem  Wachedienst  in 
hohem  Grade  ausgesetzt  sind.  Der  Einfluss  der  Blendung  erklärt  auch,  warum 
die  Einwohner  von  Garnisonstädten,  wo  die  Nachtblindheit  unter  den  Soldaten 
epidemisch  vorkommt ,  niemals  davon  befallen  werden ,  ebenso  wenig  in  der 
Regel  die  Offiziere,  weil  sie  weniger  als  die  Mannschaft  der  fortwährenden  Blen- 
dung ausgesetzt  sind ;  aus  demselben  Grunde  bleiben  die  Passagiere  von  Schiffen 
verschont,  deren  Matrosen  vielfach  an  Nachtblindheit  leiden.  Diese  Erfahrungen 
widerlegen  auch  den  Einfluss  von  Sumpfmiasmen  und  ähnlichen  Schädlich- 
keiten ,  welche  man  vielfach  für  die  Ursache  der  Krankheit  gehalten  hat.  An 
manchen  Orten,  wo  Nachtblindheit  zu  gewissen  Jahreszeiten  unter  der  Bevölke- 
rung endemisch  vorkommt ,  hat  sich  als  Ursache  bald  der  Reflex  von  ausge- 
dehnten Schneeflächen  zur  Winterszeit,  bald  der  von  kahlen  und  schaltenlosen 
Kalkfelsen  herausgestellt,  in  deren  Nähe  die  Bewohner  jener  Gegenden  im  Früh- 
jahr und  Herbst  ohne  den  Schutz  der  Vegetation  zu  arbeiten  genöthigt  sind. 
Ueberhaupt  macht  sich  bei  Feldarbeitern  im  Frühjahr  der  Einfluss  der  Blendung 
am  meisten  geltend,  theils  wegen  der  länger  werdenden  Tage  und  der 
grösseren  Helligkeit,  theils  weil  ihre  Augen  durch  den  langen  Aufenthalt  in 
schlecht  erhellten  Räumen  den  Winter  über  weniger  an  grelle  Beleuchtung 
gewöhnt  sind. 

Dass  Blendung  durch  Schnee  Nachtblindheit  erzeugen  kann,  wird  u.A. 
von  Carron  duVillards  (1)  angegeben.  Derselbe  versichert,  dass  sein  Vater  wäh- 
rend des  Feldzugs  von  1793  dies  Leiden  bei  deil  piemontesischen  Soldaten, 
welche  Tag  und  Nacht  auf  den  schneebedeckten  Bergen  campirten ,  häufig  beob- 
achtet habe.  Auch  Blessig  (32)  schreibt  der  Blendung  durch  den  im  Monat  März 
immer  sehr  reichlichen  Schnee  einen  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  epidemi- 
schen Nachtblindheit  der  russischen  Ostseeprovinzen  zu ,  obwohl  dies  hier  nicht 
die  einzige  Ursache  zu  sein  scheint  (s.  u.).  Günsbürg  (2b)  sah  Nachtblindheit  bei 
einem  Bahnwärter,  welcher  damit  beschäftigt  gewesen  war,  ungeheure  Schnee- 
massen bei  blendendem  Sonnenlicht  von  der  Bahn  wegzuschaufeln;  in  gerin- 
gerem Grade  auch  noch  bei  anderen  Einwohnern  des  Ortes,  welche  ebenfalls  zur 
Wegräumung  des  Schnees  aufgeboten  worden  waren. 

Die  Erscheinungen,  welche  Günsbürg  berichtet,  stimmen  trotz  einiger  scheinbarer 
Abweichungen,  wie  schon  Förster ')  nachgewiesen  hat,  ganz  mit  denen  der  Nachtblindheit 
überein. 


4)  loc.  cit.  (6)  S.  34—35. 
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Indessen  bringt  Ueberblendung  durch  Schnee  nicht  immer  und  wie  es 
scheint  sogar  nicht  einmal  am  häufigsten  Nachtblindheit  hervor.  Die  sog. 
Schneeblindheit  (vgl.  §388;  ist  ein  wesentlich  von  ihr  verschiedener  Zu- 
stand ,  welcher  sich  besonders  dadurch  charakterisirt ,  dass  der  Gebrauch  der 
Augen  nur  erheblich  gestört  oder  aufgehoben  ist,  so  lange  der  Einfluss  der  Blen- 
dung dauert ,  dass  sich  aber  die  Augen  bald  wieder  erholen ,  wenn  sie  dieser 
Schädlichkeit  entzogen  werden.  Ja  es  kann  nach  den  übereinstimmenden  Be- 
richten verschiedener  Beobachter  die  Blendung  durch  Schnee  sogar  den  der 
Nachtblindheit  gerade  entgegengesetzten  Zustand,  Tagblindheit  durch  Hyper- 
ästhesie der  Netzhaut  hervorbringen.  So  siebt  Carron  du  Yillards  an,  dass  diese 
Ursache  bei  den  Soldaten  der  piemontesischen  Armee  gleichzeitig  zwei  entgegen- 
gesetzte Zustände,  Nachtblindheit  und  Tagblindheit  hervorgebracht  habe.  So  un- 
wahrscheinlich  .dies  klingt  und  so  sehr  man  an  eine  Verwechselung  der  beiden 
Ausdrücke  Hemeralopie  und  Nyctalopie  nach  Berichten  verschiedener  Autoren 
denken touss,  so  ist  doch  die  Entstehung  eines  als  Tagblindheit  zu  bezeichnenden 
Zustandes  nach  Schneeblendung  auch  durch  eine  ganz  unzweideutige  Beobach- 
tung von  Hildige  sichergestellt.    (Vgl.  S.   1007.) 

Zur  Nachtblindheit  durch  Ueberblendung  gehören  auch  wohl  die  Fälle,  wo 
dieses  Leiden  bei  Feuerarbeitern,  namentlich  in  Hochöfen  und  Eisengies- 
sereien  beobachtet  wurde  (Spengler  (34),  Mooren  (36)). 

§  385.  Indessen  scheint  es,  dass  die  Blendung  nicht  die  einzige  Ursache  der 
acuten  Nachtblindheit  ist  und  dass  nicht  selten  auch  mangelhafter  Ernäh- 
rung eine  wesentliche  Rolle  bei  der  Entstehung  zukommt.  Oft  wirken  beide 
gleichzeitig  und  lässt  sich  ihr  Einfluss  schwer  auseinander  halten,  zuweilen  wird 
aber  auch  die  Ernährungsstörung  ausschliesslich  beschuldigt  und  soll  Blendung 
überhaupt  nicht  im  Spiele  sein.  Es  spricht  für  den  Einfluss  dieses  Momentes 
die  häufige  Combination  der  Nachtblindheit  mit  Scorbut,  welcher  nachgewiesener 
Massen  ungenügender  und  unzweckmässiger  Ernährung  seine  Entstehung  ver- 
dankt, sowie  mit  Xerosis  der  Bindehaut ,  die  man  auf  dieselben  Einflüsse  zu- 
rückführt; man  findet  diese  Combination  wiederum  besonders  oft  auf  Schiffen, 
in  Gefängnissen  und  in  gewissen  Ländern  in  endemischer  Verbreitung,  so  in  den 
Ostseeprovinzen  Russlands,  oder  in  gewissen  Gegenden  Brasiliens  unter  der  far- 
bigen Bevölkerung.  In  den  Ostseeprovinzen  tritt  die  Nachtblindheit  in  Verbin- 
dung mit  Scorbut  und  Xerose  der  Bindehaut  besonders  zur  Zeit  der  sehr  streng 
gehaltenen  7  wöchentlichen  österlichen  Fasten  auf. 

Obwohl  auch ,  wie  schon  oben  bemerkt  wurde ,  der  um  diese  Zeit  immer 
sehr  reichliche  Schnee  bei  der  Entstehung  der  Nachtblindheit  mit  in  Anschlag  zu 
bringen  ist,  so  spricht  doch  der  Umstand  sehr  für  den  Einfluss  der  Fasten ,  dass 
Nachtblindheit  bei  anderen  als  Anhängern  der  griechischen  Confessiou  dort 
äusserst  selten  ist  (Blessig,  32). 

Zuweilen  kommt  Nachtblindheit  auch  bei  Schwangeren  vor  und  zwar  in 
den  letzten  Tagen  oder  Wochen  vor  der  Geburt  (Litzmarn  (§!a);  Hecker  (28), 
Spengler  (31),  Wachs  (35)),  ohne  sonst  nachweisbare  Ursache.  Die 
Vermuthung  Litzmann's,  dass  dieselbe ,  wie  die  Retinitis  und  urämische  Amau- 
rose einem  Nierenleiden  ihre  Entstehung  verdanke,  scheint  sich  nicht  zu  bestä- 
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tigen ,  wenigstens  wurde  von  Spengler  Albuminurie  in  seinem  Falle  vermisst; 
auch  liess  sich  weder  Blendung,  noch  schlechter  Ernährungszustand,  noch  eine 
sonstige  Ursache  nachweisen.  Nach  der  Geburt  pflegt  die  Nachtblindheit  unmit- 
telbar oder  nach  wenigen  Tagen  wieder  zu  verschwinden.  Ich  erwähne  bei 
dieser  Gelegenheit  noch,  dass  eine  Patientin,  welche  zu  mir  mit  der  Klage  über 
Nachtblindheit  kam,  ein  Kind  15  Monate  lang  gestillt  hatte. 

Einigen  Angaben  zu  Folge  soll  Nachtblindheit  auch  bei  Kindern  in  Folge 
von  Wurm  reiz  entstehen  können  (Leedom,  41). 


Beh  a  ndl  ung. 

§  386.  Die  Behandlung  hat  vor  Allem  den  zu  Grunde  liegenden  Ursachen 
Rechnung  zutragen,  namentlich  der  Ueberblendung,  und  gleichzeitig  auch  der 
Ernährungsstörung,  wo  eine  solche  besteht.  In  leichten  Fällen  genügt  mitunter 
die  blosse  Vermeidung  grellen  Lichtes  und  Aufenthalt  in  einem  massig  verdun- 
kelten Raum,  um  rasche  Heilung  zu  bewirken.  Netter,  welchem  eine  grosse 
Erfahrung  zu  Gebote  steht,  empfiehlt  dringend  eine  absolute  Dunkelcur; 
in  weniger  schweren  Fällen  werden  die  Kranken  von  Nachmittag  an  bis  zur 
Nacht  in  einem  vollständig  verdunkelten  Räume  gehalten  und  am  nächsten 
Morgen  sehr  allmälig  und  vorsichtig  wieder  an  das  Licht  gewöhnt;  dies  genügt 
in  solchen  Fällen  zur  völligen  Heilung;  in  schwereren  beginnt  die  Dunkelcur 
schon  Vormittags  und  wird  nach  Bedürfniss  am  folgenden  Tage  wiederholt. 
Netter  will  in  mehr  als  100  Fällen  von  dieser  Behandlung  nie  einen  Misserfols; 
gesehen  haben,  doch  stimmen  die  Angaben  anderer  Autoren  damit  nicht  überein 
und  zieht  sich  nach  diesen  die  Heilung  oft  viel  länger  hinaus.  Ist  eine  systema- 
tische Dunkelcur  nicht  ausführbar,  so  sind  die  Kranken  wenigstens  vor  hellem 
Licht  sorgfältig  zu  schützen ,  in  möglichst  verdunkelten  Räumen  zu  halten  oder 
die  Augen  mit  dunklen  Schutzbrillen  zum  beständigen  Gebrauch  zu  versehen. 
Auch  in  prophylaktischer  Beziehung  können  blaue  oder  rauchgraue  Gläser  gute 
Dienste  leisten.  Kräftige  Nahrung,  namentlich  frisches  Fleisch  ist  ebenfalls  von 
erheblichem  Einfiuss  auf  die  Rückbildung  des  Leidens,  und  dies  natürlich  in  um 
so  höherem  Maasse,  je  mehr  ein  mangelhafter  Ernährungszustand  bei  der  Ent- 
stehung betheiligt  ist.  Der  vielfach  und  schon  seit  dem  Alterlhum  als  Specificum 
gerühmte  Genuss  der  Leber  verschiedener  Thierc ,  sowie  der  neuerdings  em- 
pfohlene Leberthran  Spengler  (7),  Despont  (1 1))  wirken  wohl  ebenfalls  nur  in 
dieser  Weise.  Dass  die  vielfach  angewandten  Räucherungen  mit  den  Dämpfen 
von  gekochter  Leber,  denen  die  Augen  längere  Zeit  ausgesetzt  werden  sollen, 
nur  wie  warme  Wasserdämpfe  wirken  7  ist  a  priori  klar,  zum  Ueberfluss  aber 
auch  direct  experimentirt  worden.  Vielleicht  wirken  diese  Dämpfe  als  leichter 
Reiz  auf  die  Oberfläche  des  Auges  und  sind  somit  möglicher  Weise  nicht  ganz 
unnütz;  auch  stärkere  Reizmittel  werden  gerühmt:  ammoniacalische 
Dämpfe,  Einstreichen  von  Seifenwasser  in  das  Auge  (ein  Volksmittel  in  Ost- 
indien) ,  ja  sogar  Touchiren  der  Bindehaut  mit  dem  Lapisstift.  Die  letztere 
Methode  ist  entschieden  zu  verwerfen,  bei  einem  Leiden,  wo  durch  blosse 
Vermeidung  der  Schädlichkeiten  und  zweckmässiges  diätetisches  Verhalten  sehr 
oft  schon  rasche  Heilung  erfolgt;  es  ist  deshalb  auch  sehr  schwer  festzustellen, 
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ob  der  Anwendung  von  äusseren  Reizen  überhaupt  eine  Wirkung  beizumessen 
ist.  Dasselbe  gilt  für  die  gleichfalls  wiederholt  empfohlenen  örtlichen  Blutent- 
ziehuugen,  Yesicantien  und  Abführmittel,  von  deren  Anwendung  natürlich  nur 
bei  gutem  Ernährungszustände  die  Rede  sein  kann  und  die  nur  in  solchen  Fällen 
zu  versuchen  sind,  wo  die  soeben  empfohlene  Behandlung  im  Stiche  lässt.  Doch 
würden  hier  wohl  zunächst  noch  subcutane  Strychninin jectionen ,  der  constante 
Strom  oder  der  innerliche  Gebrauch  von  Chinin  in  Anwendung  zu  ziehen  sein. 
von  welchen  Mitteln  mehrere  Beobachter  rasche  Erfolge  gesehen  haben. 

Selten  ist  es,  dass  die  Nachtblindheit  auch  einer  zweckmässig  geleiteten  Diät 
und  Behandlung  widersteht. 

Ist  das  Leiden  geheilt,  so  treten  bei  Wiederkehr  in  die  früheren  Verhältnisse 
leicht  Rückfälle  ein,  die  erst  dann  zu  beseitigen  sind,  wenn  die  Kranken  für 
längere  Zeit  den  schädlichen  Einflüssen  sanz  entzogen  werden.  So  erlischt  die 
Krankheit  zuweilen  bei  der  Bemannung  von  Schiffen  erst  dann  vollständig,  wenn 
das  Schiff  in  einen  Hafen  einläuft  und  längere  Zeit  in  demselben  liegen  bleibt. 
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Die  Hyperästhesie  der  Netzhaut,  die  Schneeblindheit,  Tagblindheit, 
retinale  Asthenopie  und  verwandte  Zustände. 

§387.  Die  Hyperästhesie  der  Netzhaut  oder  richtiger  des  ner- 
vösen Sehapparates  besteht  in  übermässiger  Empfindlichkeit  der  Augen 
gegen  gewöhnliches  Tageslicht  und  namentlich  gegen  grössere  Helligkeitsgrade, 
wodurch  der  Gebrauch  der  Augen  sehr  erschwert  oder  selbst  ganz  unmöglich 
gemacht  wird.  Bei  gedämpfter  Beleuchtung  werden  dabei  die  centrale  Seh- 
schärfe und  das  Gesichtsfeld  ganz  normal  gefunden ,  wodurch  sich  der  Zustand 
von  der  sog.  Anaesthesia  retinae  (vergl.  §  368 — 377)  unterscheidet,  bei  welcher 
ebenfalls  eine  erhöhte  Lichlempfindlichkeit  besteht 

Die  Symptome  stimmen  oft  ganz  mit  der  Lichtscheu  bei  entzündlichen  Zu- 
ständen, namentlich  bei  phlyctänulären  Ophthalmien  überein,  nur  dass  eben  die 
entzündliche  Hyperämie  fehlt;  in  einzelnen  Fällen  bleibt  auch  nach  Ablauf  einer 
äusserlichen  Augenentzündung  Netzhauthyperästhesie  zurück.  Nicht  selten  be- 
steht auch  Blepharospasmus ;  die  Augen  werden  nur  im  Dunkeln  einigermassen 
geöffnet,  so  dass  manche  Kranke  Wochen,  ja  Monate  lang  im  Dunkeln  verharren, 
wodurch  natürlich  ihre  Lichtempfindlichkeit  nur  gesteigert  wird.  Mitunter  treten 
auch  subjective  Licht-  und  Farbenerscheinungen  auf,  welche  theils  auf  innere 
Erregung  der  Netzhaut,  theils  auf  ungewöhnlich  lange  Fortdauer  von  Nachbildern 
heller  Gegenstände  zu  beziehen  sind.  Letztere  Erscheinung  kommt  übrigens 
zuweilen  auch  für  sich  zur  Beobachtung;  wenn  die  Kranken  unvorsichtiger  Weise 
in  die  Sonne  gesehen  oder  ihre  Augen  dem  Beflex  des  Sonnenlichtes  von  einer 
Wasserfläche  oder  von  einem  Spiegel  ausgesetzt  haben ,  können  die  bekannten 
Nachbilder  selbst  Tage  lang  fortbestehen  bleiben. 

Die  entfernteren  Ursachen  der  Hyperästhesie  der  Netzhaut  sind  häufig  Zu- 
stände gesteigerter  Beizbarkeit  des  Nervensystems  überhaupt,  wie  sie  schon  bei 
der  sogenannten  Anästhesie  der  Netzhaut  besprochen  werden ;  hysterische,  chlo- 
rotische  und  anämische ,  sogenannte  nervöse  Individuen  sind  derselben  beson- 
ders ausgesetzt.  Als  Gelegenheitsursachen  wirken  namentlich  Ueberanstrengung 
der  Augen,  anhaltende  Beschäftigung  mit  feinen  uud  namentlich  mit  hellen  oder 
grellfarbigen  Gegenständen,  Blendung  durch  intensive  Lichteinflüsse  oder  starke 
Contraste.  Oft  sind  auch  Beizzustände  des  Trigeminus  im  Spiel.  Es  gehören 
hierher  die  Fälle,  wo  die  Hyperästhesie,  wie  oben  erwähnt,  nach  äusseren  Ent- 
zündungen des  Auges  zurückbleibt;  ferner  Neuralgie  des  Trigeminus  mit  Druck- 
empfindlichkeit an  den  Austrittsstellen  der  verschiedenen  Aeste  ,  Dentalneural- 
gien in  Folge  von  Zahncaries,  Verletzungen  der  Supraorbilalgegend  etc.  (Vergl. 
§  364 — 366.)  Mitunter  bringen  kleine  fremde  Körper  im  Bindehautsacke,  welche 
übersehen  wurden ,  bei  nervösen  Individuen  die  Erscheinungen  der  heftigsten 
Netzhauthyperästhesie  zu  Stande. 

Unter  Tagblindheit  (Nyctalopie  *)) 

§  388.    versteht  man  einen  Zustand,   wo  bei  gewöhnlichem  Tageslicht  das  Seh- 
vermögen bedeutend  herabgesetzt,  dagegen  in  der  Abenddämmerung  und  über- 


I)  Ueber  die  Bedeutung  dieses  besser  zu  vermeidenden  Ausdruckes  vergl.  §  378. 


1006  VIII.  Leber. 

haupt  bei  gedämpfter  Beleuchtung  besser  oder  ganz  normal  ist.  Dieselbe  ist 
gewissermassen  nur  eine  besondere  Form  der  Netzhauthyperästhesie,  bei  welcher 
weniger  die  Empfindlichkeit  gegen  Licht  als  solche,  als  vielmehr  die  dadurch 
bedingte  Herabsetzung  des  Sehvermögens  bei  Tageslicht  in  die  Augen  fällt. 
Wenn  man  indessen  die  Fälle  ausschliesst,  wo  materielle  Veränderungen  zu 
Grunde  liegen,  wie  Albinismus,  Mydriasis,  Iriscolobom,-  partielle  Katarakt,  ferner 
entzündliche  Affectionen  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven ,  so  kommen  Fälle, 
welche  als  wahre  Tagblindheit  zu  bezeichnen  sind,  nur  sehr  selten  vor, 

Bei  gewissen  Sehnervenleiden,  welche  mit  dem  Auftreten  von  centralen  Scotomen  ein- 
hergehen, besteht  immer  eine  gewisse  Empfindlichkeit  gegen  helles  Licht  und  geben  die 
Patienten  in  der  Regel  an,  bei  gedämpfter  Beleuchtung  besser  zu  sehen,  obwohl  sich  meist 
nur  eine  relative  Besserung  nachweisen  lässt.  Solche  Fälle  liegen  auch,  unserer  Meinung  nach, 
der  von  Arlt  beschriebenen  Retinitis  nyctalopica  zu  Grunde  (vergl.  §  237).  Während  bei  ent- 
zündlichen Processen  der  Netzhaut,  besonders  ihrer  äusseren  Schichten,  viel  gewöhnlicher 
das  entgegengesetzte  Symptom,  Torpor  und  Nachtblindheit  vorkommt,  ist  doch,  aber  höchst 
ausnahmsweise,  auch  Tagblindheit  dabei  beobachtet,  so  bei  Pigmentdegeneration  der  Netz- 
haut (G.  Haase,  §  81). 

Auch  bei  den  Fällen ,  welche  nicht  von  nachweisbaren  Veränderungen  der 
Netzhaut  oder  des  Sehnerven  abhängig  sind,  lässt  sich  nicht  immer,  wenn  die 
Patienten  versichern,  Abends  besser  zu  sehen,  dies  auch  direct  bestätigen  ;  häufig 
wird  nur  der  Gebrauch  der  Augen  freier,  weil  die  Blendung  wegfällt,  aber  die 
Sehschärfe  zeigt  sich  bei  einer  Beleuchtung ,  wo  das  normale  Auge  schon 
schlechter  sieht,  ebenfalls  herabgesetzt.  Höchst  selten  ist  die  Hyperästhesie  gegen 
Tageslicht  so  stark,  dass  dabei  hochgradige  Amblyopie  besteht,  während  bei 
geringer  Helligkeit  die  Sehschärfe  ziemlich  normal  und  das  Gesichtsfeld  frei 
gefunden  wird. 

Es  gehört  hierher  ein  Fall  von  Hirschler  (11  a),  wo  die  Hyperästhesie  mit  den  Erschei- 
nungen der  Tagblindheit  bei  einer  hochgradig  anämischen  Frau  nach  einer  plötzlichen  Erblin- 
dung bei  Eklampsia  parturientium  zurückgeblieben  war.  Durch  tonisirendes  Verfahren  und 
Lichtdiät  trat  rasche  Heilung  ein. 


'o 


Tagblindheit  soll  ferner  zuweilen  vorkommen  in  Folge  von  Blendung 
durch  ausgedehnte  Schneeflächen,  deren  Anblick  die  Augen  längere 
Zeit  anhaltend  ausgesetzt  sind.  Die  gewöhnliche  Folge  dieser  Schädlichkeit  ist  die 
sog.  Schneeblindheit;  welche  jedoch  nicht  als  identisch  mit  Tagblindheit 
betrachtet  werden  kann.  Sie  äussert  sich  als  eine  bald  rasch,  bald  langsam  zu- 
nehmende Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes,  selbst  bis  zu  völliger  Verfinsterung, 
welche  so  lange  anhält,  als  die  Augen  dein  blendenden  Einfluss  des  Schnees  aus- 
gesetzt sind,  sich  aber  sehr  bald  wieder  verliert,  wenn  sich  ihm  die  Individuen 
nach  nicht  zu  langer  Dauer  wieder  entziehen,  so  namentlich  wenn  sie  bei  einer 
Bergbesteigung  aus  der  Schneeregion  wieder  in  mit  Vegetation  bedeckte  und 
beschattete  Gegenden  zurückkehren.  (Stellwag  (9)  nach  Tsghudi.)  In  der  Regel 
bedienen  sich  deshalb  die  Bergbesteiger,  um  die  Schneeblindheit  zu  vermeiden, 
bei  längeren  Märschen  über  Gletscher  und  Schneefelder  gefärbter  Schleier  oder 
dunkler  Brillen.  Aehnliche  Schulzmittel  benutzen  die  Einwohner  der  Polar- 
gegenden; so  sollen  die  Lappländer  und  Eskimos  Brillen  aus  Holz  oder  Hörn 
tragen,  welche  die  Augen  ganz  bedecken  und  mit  einem  horizontalen  Schlitz  ver- 
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sehen  sind  ,    die  Indianer  zu  demselben  Zweck  einen  Schirm  aus  Büffelhaut  ver- 
wenden u.  s.  f. 

Offenbar  handelt  es  sich  hier  zunächst  nur  um  einen  höheren  Grad  von 
Blendung,  um  eine  starke  Ermüduns  der  Netzhaut  durch  den  anhaltenden  und 
gleichmässig  auf  ihre  ganze  Oberflache  wirkenden  Reiz,  welche  durch  genügende 
Erholung  vollständig  und  dauernd  beseitigt  wird,  während  man  unter  Tagblind- 
heit vielmehr  einen  Zustand  versteht,  wo  bei  aufhörender  Schädlichkeit  die 
Ueberempfindlichkeit  fortdauert  und  die  Individuen  auch  weiterhin  bei 
gedämpfter  Beleuchtung  besser  sehen  als  bei  vollem  Licht.  Es  erscheint  jedoch 
nicht  unmöglich,  dass  eine  sehr  anhallende  und  hochgradige  Schneeblindheit 
wirklich  einen  derartigen  Zustand  geänderter  Reizbarkeit  des  Auges  hinterlassen 
kann,   auch  wird  dies  durch  eine  Beobachtung  von  Hildige  (10)  direct  bestätigt. 

Der  Fall  betrifft  einen  Offizier,  welcher  4  Tage  hinter  einander  bei  frisch  gefallenem 
Schnee  auf  der  Jagd  zugebracht  hatte;  am  Abend  des  vierten  Tages  empfand  er  starke  Licht- 
scheu und  es  erschien  Alles  vor  ihm  in  Bewegung;  nach  zwei  Tagen  hatte  sich  der  Zustand 
noch  bedeutend  verschlimmert,  so  dass  der  Kranke  bei  Tag  keinen  einzigen  Gegenstand  deut- 
lich erkennen  konnte,  während  mit  einbrechender  Dunkelheit  das  Sehvermögen  besser 
wurde.  Die  Pupillen  waren  stark  verengt.  Die  sehr  mühsame  Augenspiegeluntersuchung 
zeigte  einen  normalen  Augengrund.  Aufenthalt  im  Dunkeln  und  Diät  bewirkten  nach  10 Tagen 
vollständige  Heilung. 

Die  übrigen  Mittheilungen  über  Tagblindheit  durch  Schneeblendung  sind  zu 
allgemein  und  unbestimmt  gehalten ,  als  dass  man  daraus  ersehen  könnte,  ob  es 
sich  mehr  als  um  die  einfache  Schneeblindheit  handelte,  welche  nur  deshalb 
länger  fortbestand ,  weil  die  Individuen  der  schädlichen  Einwirkung  der  Blen- 
dung nicht  rasch  entzogen  werden  konnten. 

So  giebt  Carp.os  du  Villards  (6)  an  ,  dass  im  Jahre  1793  ,  wo  mehrere  Regimenter  Sol- 
daten zur  Winterszeit  auf  dem  Mont  Ceuis  campirten,  sehr  viele  Soldaten  von  Tagblindheit 
ergriffen  wurden.  Die  meisten  hatten  sehr  stark  verengte  Pupillen  und  bei  einigen  soll  wirk- 
liche Myosis  zurückgeblieben  sein.  Zuletzt  schützte  man  die  Augen  gegen  die  Blendung  durch 
eine  Art  Brillen  aus  Nussschalen  mit  enger  Oetfnung  nach  Art  der  Schielbrillen. 

Wunderbar  ist,  dass  wie  Cakrun  du  Yillards  bestimmt  versichert,  dieselbe  Ursache,  die 
Schneeblendung,  zu  derselben  Zeit  zwei  ganz  entgegengesetzte  Zustände,  Tagblindheit  und 
Nachtblindheil  hervorgebracht  habe.  Man  wird  dies  zwar  mit  Zweifel  aufnehmen  müssen, 
aber  doch  nicht  für  unmöglich  halten  können,  da  Blendung  überhaupt  und  insbesondere 
Schneeblendung  auch  für  die  idiopathische  Nachtblindheit  als  Ursache  sicher  gestellt  ist 
(vergl.  §  384).  Leider  wird  uns  aber  über  die  Bedingungen  und  Verhältnisse,  unter  welchen 
die  eine  und  die  andere  Affection  auftrat,  keine  weitere  Mittheilung  gemacht.  Es  würde  von 
grossem  Interesse  sein,  diese  beiden  entgegengesetzten  Arten  von  Ermüdung  der  Netzhaut  in 
Bezug  auf  die  Art  und  Weise  ihrer  Entstehung  genauer  zu  untersuchen.  / 

Der  fortgesetzte  Einfluss  greller  Lichtreflese  von  ausgedehnten  Schneetlächen  kann  nach 
Gard>erMI)  auch  entzündliche  Zustände  des  Auges  zur  Folge  haben.  Er  beobachtete  die- 
selben in  gewissen  Gegenden  Nordamerikas ,  besonders  im  Frühjahr,  wenn  der  Schnee  zu 
schmelzen  beginnt  und  die  Oberfläche  zuweilen  zu  einem  glänzenden  Spiegel  gefriert,  bei 
Individuen,  welche  Tage  lang  forlgesetzte  Wanderungen  über  die  öden  Schneefelder  ausführen 
müssen.  Ausser  Reizung  der  Netzhaut  kommt  es  dabei  zu  Conjunctivitis,  Hornhautgeschwü- 
ren, ja  selbst  zu  tiefer  greifender  Entzündung  des  Auges  mit  Verlust  des  Sehvermögens.  Oft 
bleibt  nach  der  Heilung  für  einige  Zeit  Empfindlichkeit  gegen  Licht  oder  dunkle  Flecken  vor 
den  Augen  zurück.  Nachtblindheit  sah  Gardner  dabei  nur  selten  auftreten. 
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§  389.  Ein  Zustand,  welcher  der  Beschreibung  der  Tagblindheit  völlig  ent- 
spricht, kann  ferner  nach  einer  Reihe  von  Beobachtungen  durch  Jahre  langen 
Aufenthalt  im  Dunkeln  entstehen.  Es  kommt  dies  vor  bei  Gefangenen,  welche 
viele  Jahre  lang  in  dunklen  Kerkern  gesessen  und  deren  Augen  sich  in  hohem 
Grade  an  die  Dunkelheit  ihres  Aufenthaltsortes  gewöhnt  haben ;  nach  ihrer  Be- 
freiung können  sie  das  Tageslicht  nicht  mehr  ertragen  und  sind  dabei  in  hohem 
Grade  geblendet. 

So  berichtet  u.  A.  Larrey  (5)  von  einem  Galeerensclaven  in  Brest,  der  33  Jahre  in  einem 
unterirdischen  Verliess  zugebracht. hatte.  Derselbe  konnte  nur  noch  im  Dunkel  der  Nacht 
sehen  und  war  bei  Tage  völlig  blind. 

Nach  Himly(7)  erzählt  Boffon  von  einem  Offizier,  welcher  in  einem  Gefängniss,  zu  dem 
nur  selten  von  oben  her  etwas  Licht  zutrat,  sich  nach  einigen  Wochen  schon  so  an  die  Dunkel- 
heit gewöhnt  hatte ,  dass  er  die  Mäuse  sehen  konnte.  Nach  einigen  Monaten  in  Freiheit 
gesetzt,  rnusste  er  sich  sehr  allmälig  an  das  Licht  gewöhnen. 

Schon  im  Alterthum  wurde  nach  Mackenzie  1)  von  den  Gefangenen  des  Dionysius  Aehn- 
liches  erzählt,  ebenso  aus  späterer  Zeit,  nach  Carron  du  Villards  (6),  von  den  Inquisitions- 
gefangenen in  Sevilla.  Mehrere  langjährige  Bastillegefangene  sollen,  wie  Himly  angiebt,  blind 
geworden  sein. 

Bemerkenswerth  ist  ferner  eine  von  Mackenzie  reproducirte  Beobachtung  von 
epidemischer  Tagblindheit  (4)  ,  welche  im  Jahre  1772  in  Landau  unter  einem 
französischen  Regiment  auftrat,  über  deren  Ursachen  aber  nichts  angegeben  wird. 

Zweihundert  Mann  von  dem  Regiment  Picardie,  das  in  Landau  in  Garnison  lag,  wurden 
regelmässig  während  der  Mittagssonne  von  einer  Art  Blindheit  befallen;  bei  bedecktem  Him- 
mel konnten  sie  marschiren,  aber  sobald  die  Sonne  durch  die  Wolken  durchbrach,  waren  sie 
so  stark  geblendet,  dass  sie  von  ihren  Kameraden  geführt  werden  mussten. 

Aehnlich  sind  die  Angaben  Ramazzini's  (2)  über  eine  unter  der  Landbevölke- 
rung einer  gewissen  Gegend ,  namentlich  bei  Kindern,  zur  Frühjahrszeit  ende- 
misch vorkommende  Tagblindheit.  Ob  derselben,  wie  auch  der  in  der  vorher- 
gehenden Beobachtung,  ebenfalls  Blendungseinflüsse  zu  Grunde  lagen,  wie  mau 
vermuthen  könnte,  ist  aus  den  Mittheilungen  nicht  zu  ersehen. 

Die  Sebslörung  trat  nach  Ramazzini  besonders  im  März,  am  häufigsten  bei  Knaben  unge- 
fähr im  Alter  von  10  Jahren  auf;  dieselben  sahen  den  Tag  über  wenig  oder  nichts  und  gingen 
umher  wie  Blinde ,  sahen  aber  bei  Einbruch  der  Nacht  wieder  ganz  deutlich.  Die  Pupillen 
waren  stark  erweitert.  Das  Leiden  verlor  sich  ohne  Behandlung  nach  einigen  Wochen  und 
Mitte  April  waren  die  Patienten' gewöhnlich  ganz  wieder  hergestellt. 

In  manchen  heissen  Gegenden  soll,  wie  Carron  du  Villards  nach  Hillary  (6)  berichtet, 
Tagblindheit  häufig  vorkommen,  so  in  Ostindien,  Siam  und  Afrika.  Die  betreffenden  Indivi- 
duen sollen  bei  Tage  blind  sein,  aber  bei  Nacht  sehr  gut  sehen. 

Die  retinale  oder  nervöse  Asthenopie 

§  390.  besteht  in  einer  raschen  Ermüdbarkeit  beim  Gebrauch  der  Augen ,  die 
ihre  Ursache  in  mangelnder  Ausdauer  der  Netzhaut  oder  des  Sehnervenapparates 
hat.  Sie  unterscheidet  sich  dadurch  von  den  beiden  anderen,  häufiger  vorkom- 
menden Arten  der  Asthenopie,  der  accommodativen  und  der  musculären,  von 
welchen  die  erslere  auf  rascher  Ermüdung  .des  Accommodationsmuskels,  die 
letztere  der  Recti  interni  beruht.    Wie  bei  Asthenopie  überhaupt,  so  klagen  auch 
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hier  die  Kranken  darüber,  dass  bei  jeder  Beschäftigung  nach  kurzer  Zeit  die 
gesehenen  Gegenstände  undeutlich  werden ,  verschwimmen ,  und  dass  es  ihnen 
förmlich  schwarz  vor  den  Augen  wird.  Da  der  retinalen  Asthenopie  als  solcher 
keine  weiteren  charakteristischen  Symptome  zukommen,  so  ist  ihre  Diagnose  nur 
durch  Exclusion  zu  stellen,  indem  man  darthut,  dass  Accommodation  und  Con- 
vergenz  normal  funetioniren  ,  dass  keine  Hypermetropie  besteht,  dass  also  auch 
der  Accommodation  keine  zu  grossen  Anstrengungen  zugemuthet  werden  und 
dass  Gleichgewicht  zwischen  Recti  interni  und  exierni  vorhanden  ist.  Zuweilen 
ist  die  retinale  Asthenopie  mit  Hyperästhesie  des  Auges  gegen  helles  Licht  ver- 
bunden,  nicht  selten  tritt  sie  aber  auch  für  sich  allein  auf.  Sie  hat  ihr  physio- 
logisches Vorbild  in  der  Erscheinung  des  sogenannten  Verschwindens  der 
Netzhautbilder,  welches  in  einer  gewöhnlich  an  der  Gesichtsfeldperipherie 
beginnenden  und  nach  dem  Centrum  weiterschreitenden  Verdunkelung  besteht, 
die  sich  einstellt,  sobald  ein  und  derselbe  Punkt  eine  Zeit  lang  anhaltend  fixirt 
wird.  Zuweilen  besteht  gleichzeitig  eine  leichte  Netzhauthyperämie ,  welche 
wohl  durch  die  anhaltende  Anstrengung  der  Augen  hervorgerufen  wird ,  auch 
leichte  Conjunctivitis  oder  einfache  Hyperämie  der  Bindehaut  ist  nicht  selten 
damit  verbunden. 

Wie  für  die  Hyperästhesie  der  Netzhaut,  so  haben  auch  für  die  retinale 
Asthenopie  nervöse  Individuen  eine  besondere  Disposition  und  sind  die  dort 
angegebenen  allgemeinen  und  Gelegenheitsursachen  auch  hier  wirksam.  Ausser- 
dem sind  hier  noch  als  Ursachen  gewisse  Störungen  im  gemeinschaftlichen  Ge- 
brauch der  Augen  zu  nennen,  Anisometropie.,  besonders  Astigmatismus  nur  am 
einen  Auge  oder  ungleichen  Grades  auf  beiden,  leichte  Höhenunterschiede 
der  Augen  etc.  Das  undeutliche  Bild  des  einen  Auges  wirkt  dabei  schon  an  sich 
störend ,  so  dass  oft  jede  anhaltende  Beschäftigung  unmöglich  wird ;  zuweilen 
entwickelt  sich  aber  hieraus  auch  wirkliche  retinale  Asthenopie. 

So  habe  ich  einen  Fall  gesehen,  wo  bei  einseitigem  Astigmatismus  ohne  Muskelanomalie 
die  Augen  durch  die  corrigirende  Brille  nicht  zum  gemeinschaftlichen  Gebrauch  gebracht 
werden  konnten ,  wo  aber  Verdecken  des  schwächeren  Auges  anfangs  die  besten  Dienste 
leistete.  -  Später  trat  eine  hartnäckige  Verschlimmerung  ein ,  welche  eine  Zeit  lang  jede  Be- 
schäftigung bei  künstlichem  Licht  unmöglich  machte  und  erst  nach  längerer  Zeit,  während 
des  Gebrauchs  von  Chinin,  zurückging.  Latente  Hypermetropie  lag  ebenso  wenig  zu  Grunde 
als  Insufficienz  der  Recti  interni. 


Behandlung. 

§391.  Bei  der  Behandlung  der  Netzhauthyperästhesie  und  der  nervösen 
Asthenopie  ist  vor  Allem  den  zu  Grunde  liegenden  Ursachen  Bechnung  zu  tragen, 
anämische  und  chlorotische  Zustände  zu  berücksichtigen ,  die  etwa  vorhandene 
Beizbarkeit  des  Nervensystems  zu  bekämpfen,  auch  speciell  auf  Beizzustände  des 
Trigeminus  zu  achten.  Uterinstörungen  bei  Frauen  geben  nicht  selten  ebenfalls 
zu  dergleichen  Beschwerden  Veranlassung ,  wobei  freilich  die  Therapie  nicht 
immer  erfolgreich  einschreiten  kann.  Unbedingt  nöthig  ist  eine  zweckmässige 
Begelung  des  Gebrauchs  der  Augen-,  Abhaltung  aller  schädlichen  Lichteinflüsse, 
insbesondere  durch  Tragen  von  der  Helligkeit  angepassten  blauen  oder  rauch- 
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grauen  Gläsern;  wenn  ein  massiger  Gebrauch  der  Augen  gestaltet  werden 
kann,  so  empfiehlt  sich  dabei  die  Anwendung  schwacher  Convexgläser,  welche 
durch  Vergrösserung  der  Netzhautbilder  günstig  wirken.  Bei  ausgesprochener 
Hyperästhesie,  sowie  bei  der  eigentlichen  Tagblindheit,  finden  systematische 
Dunkelcuren  Anwendung,  wobei  man  aber  die  Kranken  nicht  zu  lange  absoluter 
Dunkelheit  aussetzen  darf  und  die  grösste  Sorgfalt  darauf  verwenden  muss,  sie 
ganz  allmälig  wieder  an  stärkere  Helligkeitsgrade  zu  gewöhnen. 

Die  nervöse  Asthenopie  widersteht  oft  hartnäckig  den  verschiedensten  thera- 
peutischen Versuchen ;  von  medicamenlösen  Mitteln  sind  ausser  Martialien  und 
Chinin  auch  Strychnin  und  der  constante  Strom  empfohlen.  Das  mehrfach 
gerühmte  Santonin  hat  wohl  keine  sichergestellten  Erfolge  aufzuweisen.  Bei 
höheren  Graden  des  Leidens  ist  oft  längere  Zeit  absolute  Buhe  der  Augen  nolh- 
wendig,  Aufenthalt  im  Gebirge,  in  schaltigen,  nicht  von  grellem  Lichtwechsel 
heimgesuchten  Gegenden  ,  womit  Gebrauch  von  Molken  oder  eine  massige  Kalt- 
wassercur  verbunden  werden  kann.  Später  sind  die  Augen  sehr  vorsichtig 
wieder  an  einen  theilweisen  Gebrauch  zu  gewöhnen  und  einzuüben ;  es  empfiehlt 
sich  dabei  ganz  methodisch  vorzugehen ,  die  tägliche  Zeit  des  Gebrauchs  der 
Augen  genau  zu  reguliren  und  systematisch  aber  sehr  langsam  steigen  zu  lassen 
«(Dyer,  14). 


L 1 1  e  r  a  t  u  i. 
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Die  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch. 

§  392.  Als  Amblyopie  oder  Anästhesie  der  Netzhaut  aus  Nicht- 
geb rauch  (ex  auopsia)  wird  eine  Abstumpfung  des  Sehvermögens  be- 
zeichnet ,  welche  sich  in  Folge  einer  lange  Zeit  fortdauernden  willkürlichen 
Unlhätigkeit  eines  Auges  bei  monolateralem  Sirabismus  oder  einer  schon  von 
Geburt  an  bestehenden  passiven  Unthätigkeit  der  Augen  durch  angeborene 
Katarakt  oder  ähnliche  Sehhindernisse  entwickelt. 

Die  Annahme  einer  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  wurde  in  früheren  Zeilen 
auch  auf  alle  möglichen  geringeren  oder  grösseren  Sehhindernisse  ausgedehnt, 
bei  welchen  keine  Stelluugsanomalie  vorhanden  war.  Indessen  kann  jetzt,  beson- 
ders nach  v.  Gräfe's  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  2,  3,  6),  darüber 
kein  Zweifel  bestehen  ,  dass  bei  keiner  Art  von  optischer  Störung,  welche  erst 
einige  Zeit  nach  der  Geburt  sich  entwickelt,  ohne  Hinzutritt  von  Strabismus  eine 
Abstumpfung  des  Sehvermögens  eintritt.  Selbst  bei  viele  Jahrzehnte  langem 
Bestehen  einer  totalen  einseitigen  Katarakt  (v.  Gräfe  operirte  u.  A.  einen  Fall 
von  60jähriger  Dauer  (3))  bleibt  das  durch  die  Katarakt  vom  Sehakt  ausge- 
schlossene Auge  vollkommen  funetionsfähig.  Nur  die  angeborene  Katarakt  macht, 
wie  v.  Gräfe  fand  l),  hiervon  eine  Ausnahme,  indem  bei  ihr  eine  mit  den  Jahren 
zunehmende  Amblyopie  eintritt ,  wenn  nicht  sehr  frühzeitig,  im  ersten  oder 
zweiten  Lebensjahr  operirt  wird.  Das  genauere  Verhalten  dieser  Amblyopie 
ist  noch  wenig  bekannt  und  die  Prüfung  des  Gesichtsfeldes  stössl  wegen  des 
immer  vorhandenen  Nystagmus  auf  schwrer  zu  überwindende  Schwierigkeiten. 
Fast  immer  handelt  es  sich  hier  um  doppelseitige  Trübungen ,  wo  also  ein  qua- 
litatives Sehen  überhaupt  niemals  stattgefunden  hat;  ob  auch  bei  angeborenen 
Sehhindernissen,  die  nur  ein  Auge  vollständig  vom  Sehakt  ausschliessen ,  die- 
selben Folgen  eintreten,  dürfte  bei  dem  Mangel  verwerthbarer  Fälle  schwer  fest- 
zustellen sein.  Ein  hier  einschlägiger  Versuch  wurde  von  Polchet(I3)  bei  einem 
Hunde  angestellt  und  führte  zu  einem  negativen  Resultat.  Dieser  Beobachter 
verschluss  nämlich  einem  Hunde  sofort  nach  der  Geburt  das  linke  Auge  durch 
Zusammennähen  der  Lider  und  hielt  dasselbe  dauernd  geschlossen.     Als  nach 


1)  v.  Gräfe  pflegte  dies  in  seinen  klinischen  Vorträgen  hervorzuheben,  während  er  in 
der  aus  früherer  Zeit  stammenden  Arbeit,  über  angeborene  Katarakt  noch  mehr  geneigt  ist, 
Complication  mit  angeborener  Amblyopie  zur  Erklärung  der  Fälle  anzunehmen,  wo  bei  später 
Operation  der  angeborenen  Katarakt  kein  befriedigendes  Sehvermögen  erreicht  wird, 
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längerer  Zeit  die  Lidspalte  wieder  geöffnet  wurde,  fand  sich  das  Auge  durchaus 
normal  und  functionsfähig.  Doch  erscheint  es  zweifelhaft,  ob  hier  ein  Schluss 
auf  das  Verhalten  beim  Menschen  gemacht  werden  darf. 

Die  gewöhnliche  Art  der  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  ist  die  Folge  rein 
monolateralen  Schielens.  Leider  besitzen  wir  über  das  Verhalten  der  verschie- 
denen Theile  des  Gesichtsfeldes  bei  diesem  Zustande  noch  keine  hinreichend  ein- 
gehenden Untersuchungen  ,  welche  gewiss  zu  interessanten  Ergebnissen  führen 
würden.  Nur  so  viel  ist  bekannt,  dass  dabei  eine  wirkliche  Einengung  der 
Peripherie  in  der  Regel  nicht  staltfindet,  dass  also  der  Umfang  des  Gesichtsfeldes 
Nichts  verloren  hat  (v.  Gräfe). 

Schweigger  hat  vor  einigen  Jahren  (11)  die  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch 
bestritten  und  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  es  sich  in  den  als  solche  aufge- 
fassten  Fällen  nur  um  eine  angeborene  Amblyopie  handele.  Indessen  scheinen 
die  dafür  beigebrachten  Gründe  nicht  stichhaltig  zu  sein.  Allerdings  geht  häufig 
dem  Strabismus  Sehstörung  vorher  und  ist  bei  seiner  Entstehung  wesentlich 
betheiligt,  dieselbe  findet  aber  meistens  ihre  Erklärung  in  optischen  Störungen 
oder  sonstigen  materiellen  Veränderungen  des  Auges,  während  die  eigentüm- 
liche Form  einseitiger,  hochgradiger  Schwachsichtigkeit,  wie  sie  bei  monolale- 
ralem  Strabismus  so  häufig  ist,  ohne  Strabismus  kaum  beobachtet  wird.  Alfr. 
Gräfe  (I4);  welcher,  ohne  so  weit  zu  gehen  wie  Schweigger,  ihm  doch  in  man- 
chen Stücken  beistimmt,  giebt  an,  dass  er  häufig  Fälle  gesehen  habe  von  Kindern 
in  den  ersten  Lebensjahren,  welche  erst  seit  kurzer  Zeit  schielten,  wo  eine  hoch- 
gradige Schwachsichtigkeit  bei  sonst  mangelndem  Befunde  vorhanden  war  und 
wo  auch  durch  Hebungen  das  monolaterale  Schielen  nicht  mehr  in  alternirendes 
umgewandelt- werden  konnte,  was  ich  aus  eigener  Erfahrung  in  zwei  Fällen 
bestätigen  kann.  Wenn  jedoch  Gräfe  der  Ansicht  ist,  dass  in  so  kurzer  Zeil  eine 
so  hochgradige  Amblyopie  durch  das  Schielen  nicht  entstehen  könne,  so  möchte 
ich  doch  zu  bedenken  geben  ,  dass  grade  in  den  ersten  Lebensjahren  ,  wo  die 
Thäligkeit  des  Sehnervenapparates  durch  Uebung  noch  nicht  hinreichend  gekräf- 
tigt ist,  bei  völligem  Ausschluss  eines  Auges  die  Bedingungen  lür  die  Entstehung 
der  Nichtgebrauchsamblyopie  die  günstigsten  sind,  wie  dies  auch  schon  von 
Arlt  mit  Recht  hervorgehoben  ist. 

Die  entgegenstehenden  Beobachtungen,  wo  bei  in  frühester  Kindheit  ent- 
standenem Schielen  selbst  in  späterem  Lebensalter  sich  das  Sehvermögen  noch 
gut  oder  nur  wenig  gestört  fand  ,  würden ,  wie  mir  scheint ,  ganz  ungezwungen 
durch  ein  zeitweises  Alterniren  des  Strabismus  erklärt  werden. 

Uebrigens  erkennt  auch  Alfr.  Gräfe  das  Vorkommen  »strabotischer 
Schwachsichtigkeit«  entschieden  an ;  von  anderen  Autoren  hat  sich  besonders 
Nagel  (12)  ,  gestützt  auf  Beobachtungen  über  günstige  Wirkung  von  Strychnin- 
injeetionen  bei  dem  fraglichen  Zustande  für  diese  Annahme  ausgesprochen. 
Auch  die  statistischen  Untersuchungen  von  B.  Berlin  (10)  dienen  ihr  zur  Stütze. 
Unter  225  Schielendon ',  welche  für  diese  Frage  zu  verwerthen  waren,  fand 
Berlin  215  mal  monolateralen  und  10  mal  allernirenden  Strabismus;  unter  den 
letzteren  bestand  nur  einmal  leichte  Amblyopie  des  vorzugsweise  schielenden 
Auges  (=  10^') ;  unter  den  erslercn  war  dagegen  in  72  %  das  schielende  Auge 
schwachsichtig  und  es  gehörte  davon  mehr  als  die  Hälfte  (51  %)  zu  den  höheren 
Graden,  wo  durch  Uebung  keine  Besserung  mehr  erzielt  wurde. 
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Ich  erinnere  mich  auch,  wiederholt  Patienten  mit  starker  Amblyopie  auf  dem 
schielenden  Auge  gesehen  zu  haben,  welche  erzählten,  dass  bei  einer  vor  Jahren 
vorgenommenen  Untersuchung  das  Sehvermögen  desselben  noch  gut  gefunden 
worden  sei,  dass  aber  die  Angehörigen  sich  zu  der  vorgeschlagenen  Schielopera- 
tion nicht  haben  entschliessen  können.  Ferner  bin  ich  durch  die  eigenthümliche 
Form  der  Schwachsichtigkeit,  um  welche  es  sich  hier  handelt,  öfters  auf  die  Ver- 
muthung  eines  früheren,  spontan  zurückgegangenen  Strabismus  geführt  worden, 
welche  mir  alsdann  die  Patienten  regelmässig  bestätigten. 

§  393.    Die  Art  der  Schwachsichtigkeit  ist  eine  ganz  besondere;   sie  besteht 
in   einer  Functionsstörung   derjenigen   Theile   der  Netzhaut,    deren  Bilder  dem 
gemeinschaftlichen  Gesichtsfeld  angehören  und   beim  Schielen  zum  Zweck  des 
deutlichen  Sehens  unterdrückt  werden,  also  der  Macula  und  der  temporalen  und 
nur  eines  Theiles  der  nasalen  Netzhauthälfte.     Sie  entsteht  zunächst  dadurch, 
dass  durch  die  Ablenkung  des  Auges  die  Notwendigkeit  eintritt,   die  Aufmerk- 
samkeit von  den  Bildern  des  schielenden  Auges  ab-  und  nur  denen  des  richtig 
fixirenden  zuzuwenden.     Der  Ausdruck  des  Unierdrückens  scheint  für  diesen 
Vorgang  sehr  passend  gewählt,  da  offenbar  die  prädominirenden  Erregungen  der 
identischen  Netzhaulslellen  des  anderen  Auges  die  Empfindungen  des  schielen- 
den nicht  zum  Bewusstsein  kommen  lassen ,   ähnlich  wie  ein  lebhafter  Gesichts- 
eindruck eine  Gehörsempfindung  nicht  zur  Wahrnehmung    kommen  lässt  und 
umgekehrt.     Doch  ist  die  veränderte  Richtung  der  Aufmerksamkeit  an  sich  von 
der  wirklichen  Abstumpfung  wohl  zu  unterscheiden,  sie  dient  nur  als  Einleitung 
dazu,  braucht  sie  aber  nicht  nothwendig  hervorzurufen,   wie  das  alternirende 
Schielen  beweist.     Hier  wird  immer  nur  ein  Auge  gebraucht  und -das  Bild  des 
anderen  mit  Ausnahme  des  ihm  allein  ansehörisen  Gesichtsfeldabschniltes  unter- 
drückt  —  gleichwohl  bleibt  dabei  die  Sehschärfe  normal.  Nur  bei  dauernder  Ablen- 
kung der  Aufmerksamkeit  von  den  Bildern  des  schielenden  Auges  kommt  es  zu 
dem  als  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  bezeichneten   Zustand;    es  verliert  sich 
dabei  allmälig  die  Fähigkeit,  überhaupt  wieder  die  Aufmerksamkeit  den  Bildern 
der  betreffenden  Netzhauttheile  zuzuwenden,  die  Erregungen  derselben  gelangen 
nicht  mehr  zum  Bewusstsein  und  namentlich  das  centrale  Sehen  bleibt  dauernd 
aufgehoben.     Ob  der  fragliche  Zustand  auch  in  seiner  vollen  Entwickelung  nur 
als   eine   andauernde   Behinderung   des    Gebrauchs,    als  ein  bleibendes  Unter- 
drücken der  Function  gewisser  Netzhauttheile  oder  richtiger  der  ihnen  entpre- 
chenden  Centren  aufzufassen  ist  oder  ob  sich  mit  der  Zeit  wirkliche  Atrophie 
gewisser  Leitungsbahnen  oder  Centren  im  Gehirn  entwickelt,    bleibe   dahin- 
gestellt. 

Immer  betrifft  die  Functionsstörung  die  Macula  lutea  oder  temporale  Netz- 
hauthälfte vorzugsweise,  während  die  nasale  Hälfte  wenigstens  theilweise  nor- 
mal functionirt,  es  mag  sich  um  Strabismus  convergens  oder  divergens  handeln. 
Unabhängig  von  der  Richtung  des  Schielens  werden  ja  immer  diejenigen  Theile 
der  Netzhaut  afficirt,  welche  dem  gemeinschaftlichen  Gesichtsfelde  beider  Augen 
entsprechen.  Das  monoculare  Gesichtsfeld  bleibt  dabei  gut  erhalten  und  das  Ge- 
sammtgesichtsfeld  beider  Augen  ist  daher  bei  Strabismus  grösser  als  bei  Sehen 
mit  nur  einem  Auge  allein.  Der  nicht  unterdrückte,  monoculare  Tbeil  des  Ge- 
sichtsfeldes des  schielenden  Auges  wird  aber  in  der  Regel  nicht  in  derjenigen 
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Richtung  in  die  Aussenwelt  projicirt,  wie  dies  nach  dem  Identitälsgesetz  statt- 
finden müsste,  d.  h.  er  wird  nicht  in  eine  abnorme  Richtung  verlegt,  die  der 
Ablenkung  des  schielenden  Auges  entgegengesetzt  ist,  sondern  schliesst  sich 
unmittelbar  an  das  Gesichtsfeld  des  anderen  Auges  an ,  wird  demnach  wenig- 
stens annähernd  in  der  wahren  Richtung  gesehen.  Es  erklärt  sich  dies  ver- 
muthlich  aus  der  Uebung,  welche  mit  der  Zeil  dem  Schielenden  eine  gewisse 
Vorstellung  von  der  Ablenkung  seines  Auges  verschafft  und  ihn  lehrt,  dieser 
Ablenkung  durch  geänderte  Projection  Rechnung  zu  tragen ,  so  dass  mit  der  Zeit 
sich  eine  sogenannte  perverse,  mit  dem  Identitätsgesetz  im  Widerspruch  stehende 
Projection  einbürgert. 

Zwischen  Strabismus  convergens  und  divergens  findet  jedoch  der  Unter- 
schied statt,  dass  beim  ersteren  das  monoculare  Gesichtsfeld  kleiner,  beim  letz- 
teren grösser  wird.  Die  Ablenkung  des  Auges  nach  innen  bei  dem  Strabismus 
convergens  bringt  natürlich  auch  eine  entsprechende  Verschiebung  der  Gesichts- 
feldgrenzen nach  der  gesunden  Seite  mit  sich,  in  Folge  deren  beide  Gesichtsfelder 
sich  mehr  decken  und  der  dem  schielenden  allein  angehörige  Theil  des  Gesichts- 
feldes kleiner  wird.  Umgekehrt  wird  bei  Strabismus  diver gens  dieser  Theil  an 
Ausdehnung  gewinnen. 

Es  folgt  daraus,  dass  bei  convergirendem  Schielen  mit  zunehmendem  Grade 
der  Ablenkung  ein  immer  grösserer  Theil  der  Netzhaut  von  der  Abstumpfung 
ergriffen  werden  muss  und  dass  zuletzt  kaum  noch  der  peripherischste  Theil  der 
nasalen  Gesichtsfeldhälfte  seine  Function  vollkommen  erhalten  haben  kann.  Rei 
Strabismus  divergens  wird  dagegen  ein  solches  Fortschreiten  nicht  stattzufinden 
brauchen.  Doch  sind  dies  noch  mehr  theoretische  Retrachtungen,  welche  erst 
durch  genauere  Untersuchung  der  Gesichtsfelder  schielender  Augen  zu 
prüfen  sind. 

§394.  Rei  den  geringeren  Graden  der  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch,  wo 
das  centrale  Sehen  noch  nicht  vollständig  aufgehoben  ist,  lässt  sich  durch  Uebung 
eine  bedeutende  Resserung  oder  vollständige  Wiederherstellung  des  Sehver- 
mögens erreichen;  auch  von  Slrychnininjectionen  hat  Nagel  dabei  Erfolge 
gesehen,  selbst  nachdem  Uebungen  keine  weitere  Resserung  erzielt  hatten.  In 
den  höheren  Graden  findet  dies  jedoch  nicht  mehr  statt;  beim  Verdecken  des 
fixirenden  Auges  bleibt  das  schielende  in  der  abgelenkten  Stellung  stehen ,  es 
fixirt  excentrisch  und  ist  nicht  mehr  zu  directer  Einstellung  zu  bringen.  Aus 
den  oben  gemachten  Erörterungen  ist  auch  zu  verstehen,  warum  die  excentrische 
Fixation  nach  innen  nicht  nur  bei  Strabismus  convergens ,  sondern  auch  bei 
Strabismus  divergens  vorkommen  kann  ;  es  erklärt  sich  dies  eben  daraus,  dass 
bei  beiden  die  Function  eines  Theiles  der  nasalen  Netzhauthälfte  am  besten 
erhalten  bleibt.    (Böhm  (1),  Arlt  (8).) 

Bei  diesen  hochgradigen  Fällen  ist  in  der  Regel  keine  Besserung  mehr  zu 
erwarten  und  bleibt  das  Auge  dauernd  erblindet;  selbst  bei  völligem  Verlust 
des  anderen  Auges,  wo  doch  eine  fortwährende  Uebung  des  durch  Schielen 
schwachsichtig  gewordenen  stattfinden  muss,  bleibt  nach  meinen  Erfahrungen 
die  Wiederherstellung  aus.  Die  Grenze  der  Besserungsfähigkeit  wird  von  Berlin 
auf  S  y30  gesetzt,   wo  etwa  noch  N.  16  (J.)  auf  10 — 15  Cm.  erkannt  wird. 
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Höchst  merkwürdig  sind  die  Fälle,  wo  durch  die  Tenotomie  eine  sofortige 
Besserung  einer  sehr  hochgradigen  Amblyopie  eintritt,  welche  demnach  sicher 
durch  das  Schielen  hervorgerufen  und  unterhalten  sein  musste,  Fälle  deren  Er- 
klärung noch  aussteht. 

Ich  hatte  selbst  einen  von  Knapp  (9)  mitgelheilten  Fall  zu  beobachten  Gelegenheit,  wo 
gleich  nach  der  Schieloperation  das  Sehvermögen  von  l/16  auf  V-2  zunahm.  Die  naheliegende 
Erklärung  dieser  Fälle,  dass  es  sich  um  eine  durch  die  Spannung  der  Augenmuskeln  unter- 
haltene Asymmetrie  der  Hornhautkrümmung  und  dadurch  bedingten  Astigmatismus  handle, 
ist  durch  Knapp  widerlegt;  die  von  anderer  Seite  vermuthete  Zerrung  des  Sehnerven  ist  als 
Ursache  der  Sehstörung  sehr  wenig  plausibel.  Ich  möchte  vielmehr,  wie  mir  scheint,  in 
Uebereinstimmung  mit  Alfr.  Gräfe,  für  solche  Fälle  annehmen,  dass  der  Kranke  die  zum  cen- 
tralen Sehen  nöthige  Richtung  der  Aufuierksamkeit  und  die  entsprechende  Innervation  ver- 
lernt habe  und  dass  der  Strabismus  ein  Hinderniss  abgebe,  dieselbe  zu  finden.  Vielleicht 
könnte  als  ein  solches  Hinderniss  der  Umstand  betrachtet  werden,  dass  bei  der  Fixation  mit 
dem  schielenden  Auge  eine  starke  Anspannung  der  nach  der  enlgegcngeselzten  Seile  hin  wir- 
kenden assoeiirten  Augenmuskeln  nölhig  ist,  wodurch  die  Aufmerksamkeit  nicht  auf  das 
Netzhautcentrum ,  sondern  auf  einen  weiter  nach  dieser  Seite  hin  gelegenen  Punkt  gerichtet 
würde.  Zuweilen  finden  die  Schielenden  den  richtigen  Gebrauch  ihres  Auges  auch  schon  vor 
der  Tenotomie ;  so  habe  ich  Fälle  gesehen ,  wo  während  meiner  Prüfung  das  anfangs  hoch- 
gradig herabgesetzte  Sehvermögen  innerhalb  weniger  Minuten  eine  fast  ebenso  auffallende 
Besserung  erfuhr  als  in  dem  oben  erwähnten  Falle  nach  der  Schieloperation. 

In  therapeutischer  Beziehung  sind  ausser  der  Schieloperation  syste- 
matische Uebungen,  besonders  mit  Hülfe  von  Convexgläsern ,  anhaltendes  Ver- 
decken des  anderen  Auges  und  subcutane  Strychnininjectionen  in  Anwendung 
zu  ziehen. 
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Simulation  der  Amaurose. 

§  395.  Doppelseitige  vollständige  Blindheit  wird  nur  selten  zu  simuliren 
versucht,  weil  ein  sehr  hoher  Grad  von  Gewandtheit  und  Selbstbeherrschung 
erfordert  wird,  um  die  Rolle  richtig  durchzuführen;  etwas  häufiger  ist  die 
Simulation  doppelseitiger  Amblyopie.  Zuweilen  kommt  es  vor,  dass  Individuen, 
welche  an  einer  leichten  Sehstörung  leiden  oder  gelitten  haben,  dieselbe  bedeu- 
tend übertreiben,  auch  wohl  völlig  blind  zu  sein  vorgeben.  Viel  öfter  begegnet 
man  der  Simulation  von  Kurzsichtigkeit,  die  übrigens  nicht  immer  scharf  von 
»Augenschwäche«  unterschieden  wird.  Nicht  selten  ist  auch  Simulation  einsei- 
tiger Amaurose  oder  Amblyopie,  welche  gewöhnlich  zur  Erreichung  des  betrüge- 
rischen Zweckes  genügt  und  deren  Behauptung  den  Laien  gegenüber  leichter  ist. 

Die  Methoden  zur  Entlarvung  einseitiger  simulirter  Amaurose  und  Amblyo- 
pie, die  uns  in  grosser  Ausbildung  zu  Gebote  stehen,  sind  im  VI.  Bande  dieses 
Handbuchs  (1.  Hälfte,  S.  174 — 179)  ausführlich  besprochen.  Es  erübrigt  daher 
hier  nur  noch ,  auf  die  Simulation  doppelseitiger  Amaurose  und  Amblyopie  ein- 
zugehen. 

Bei  normaler  Reaction  der  Pupillen  auf  Licht  und  normalem  Augenspiegel- 
befund ist ,  wenn  der  Kranke  angiebt ,  absolut  amaurotisch  zu  sein ,  immer  die 
Wahrscheinlichkeit  der  Simulation  ausserordentlich  gross;  dieselbe  wird  fast  zur 
Gewissheit,  wenn  sich  bei  längerer  Dauer  der  angeblichen  Erblindung  die  normale 
Beschaffenheit  des  Augengrundes  erhält.  Da  indessen  in  einzelnen  ausserordent- 
lich seltenen  Fällen  auch  bei  normaler  Pupillarreaction  unzweifelhafte  vollstän- 
dige Erblindung  beobachtet  ist,  so  ist  es  misslich,  auf  diese  Indicien  allein  bei 
gerichtlicher  Verhandlung  die  Simulation  für  bewiesen  zu  erklären.  Leider 
stehen  uns  sonst  wenig  andere  Mittel  zu  Gebote.  Versuche,  welche  auf  die  Er- 
zeugung von  Reflexbewegungen  der  Lider  und  der  Augen  abzielen ,  führen 
gewöhnlich  nicht  zum  Zwecke,  da  die  Simulanten  sich  vorher  auf  dieselben  ein- 
zuüben pflegen.  Dagegen  ist  ein  zur  Entlarvung  einseitiger  Amaurose  dienender 
Versuch  anwendbar,  wenn  man  dabei  das  andere  Auge  verdeckt;  nämlich  das 
Vorhalten  eines  Prismas ,  welches  die  Strahlen  nach  einer  bestimmten  Richtung 
ablenkt  und  in  der  Regel  eine  entsprechende  compensalorische  Drehung  des 
Auges  hervorruft.  Das  Auftreten  derselben  beweist  natürlich,  dass  das  Auge 
sieht.  Im  Uebrigen  bleibt  man  auf  die  fortgesetzte  Beobachtung  des  Individuums 
angewiesen ,  das  sich  bei  wirklicher  Simulation  leicht  einmal  eine  Blosse  geben 
wird.  Das  ganze  Benehmen  der  Simulanten  ist  in  der  Regel  auffällig  und  stimmt 
nicht  mit  dem  der  Amaurotiker  überein  ;  anstatt  wie  letztere  die  Augen  frei  zu 
öffnen  und  den  Blick  gerade  aus  oder  nach  oben  zu  richten,  kneifen  erstere  die 
Augen  zu,  simuliren  Lichtscheu ,  vermeiden  dem  Beobachter  in  die  Augen  zu 
blicken  etc. 
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Wird  blosse  Amblyopie  simulirt,  so  giebt  sich  dies  gewöhnlich  bald  durch 
die  Widersprüche  zu  erkennen ,  in  welche  sich  die  Betrüger  bei  einer  genauen 
Functionsprüfung  verwickeln,  wenn  man  dieselbe  in  verschiedenen  Entfernungen 
und  mit  Hülfe  von  Gläsern  vornimmt,  wobei  die  Angaben  über  die  Sehschärfe 
durchaus  nicht  mit  einander  stimmen.  Ebenso  wird  man  eine  angebliche  Gesichts- 
feldbeschränkung  zurückweisen,  wenn  die  in  verschiedener  Entfernung  gemachten 
Aufnahmen  nicht  eine  regelmässig   der  Entfernung  entsprechende  Ausdehnung 


zeigen. 


Die  Störungen  des  Farbensinnes. 

§  396.  Mangelhaftes  oder  vollständig  aufgehobenes  Unterscheidungsver- 
mögen für  Farben  kommt  theils  als  angeborener  Fehler,  theils  als  Symptom  ver- 
schiedener Krankheitszustände  der  Netzhaut  und  des  Sehnervenapparates  vor. 
Wir  unterscheiden  danach  eine  angeborene  und  eine  erworbene  Farben- 
blindheit. 

Nach  der  Natur  der  Functionsstörung  haben  wir  quantitative  und  qua- 
litative Anomalien  der  Farbenempfindung  zu  unterscheiden.  Bei 
ersteren  werden  die  Farben  bei  hellem  Licht,  in  gesättigtem  Zustande  und 
bei  genügender  Ausdehnung  der  farbigen  Objecte  noch  sämmtlich  erkannt,  nur 
undeutlich  dagegen  oder  gar  nicht  mehr  bei  geringer  Lichtstärke,  bei  Zumischung 
einer  gewissen  Menge  von  Weiss  und  bei  kleinerem  Gesichtswinkel.  Unter  diesen 
Bedingungen  macht  sich  die  Abnahme  der  quantitativen  Farbenempfindlichkeit 
bald  für  alle  Farben,  bald  nur  für  einzelne  derselben  bemerkbar. 

Die  qualitativen  Störungen  geben  sich  im  Gegentheil  dadurch  zu 
erkennen,  dass  bei  jeder  Helligkeit,  bei  vollkommener  Sättigung  und  beliebigem 
Gesichtswinkel  die  Unterscheidung  gewisser  Farben  nicht  möglich  ist,  dass 
manche  dem  farbenblinden  Auge  anders  erscheinen  als  dem  normalen ,  daher 
auch  mit  anderen  verwechselt  werden ,  oder  dass  selbst  jeder  Unterschied  der 
Farben  vollkommen  fehlt. 

Die  quantitativen  Störungen  sind  noch  wenig  untersucht  und  scheinen  am 
häufigsten  als  erworbene  Anomalie  bei  gewissen  amblyopischen  Zuständen  vor- 
zukommen. 'Landolt.i  Wenn  von  Farbenblindheit  schlechthin  die  Bede  ist,  so 
pflegt  man  immer  an  die  viel  wichtigeren  qualitativen  Störungen  zu  denken, 
welche  auch  den  Hauptgegenstand  der  folgenden  Abschnitte  ausmachen. 

Die  angeborene  Farbenblindheit. 


*o 


§397.  Als  angeborene  Farbenblindheit,  Achromatopsie,  Dys- 
chromatopsie,  Daltonismus  etc.  wird  ein  Fehler  des  Sehorgans  bezeichnet, 
bei  welchem  von  Geburt  auf,  ohne  Störung  der  übrigen  Functionen  des  Auges, 
das  Unterscheidunssvermösen  für  Farben  vermindert  oder  vollständig  auf- 
gehoben  ist. 

Der  Zustand  hat  von  jeher  das  Interesse  der  Physiker  und  Aerzte  erregt  und 
die  Literatur  darüber  ist  sehr  umfangreich.  Doch  hat  man  erst  in  neuerer  Zeit 
angefangen ,    eine   grössere  Zahl   von  Fällen  mit  Hülfe  genauerer  Methoden  zu 
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untersuchen   und    es   sind   daher   unsere   Kenntnisse    noch    in   vielen  Punkten 
lückenhaft. 

Der  Grad  und  die  Art  der  Störung  zeigt  in  den  einzelnen  Fällen  bedeutende 
Verschiedenheiten  und  es  ist  schwer,  die  vorkommenden  Farbenverwechselungen 
gehörig  zu  ordnen  und  einzuteilen.  Die  Bezeichnungen,  welche  die  Farben- 
blinden selbst  den  farbigen  Objecten  beilegen,  sind  nur  mit  grosser  Vorsicht  zu 
verwenden ;  denn  obgleich  unser  System  der  Farbenbezeichnung  für  sie  nicht 
passt ,  bedienen  sie  sich  doch  derselben  Ausdrücke ,  weil  sie  durch  Erfahrung 
gelernt  haben,  welche  von  ihren  Empfindungen  von  Normalsehenden  mit  diesem 
oder  jenem  Namen  bezeichnet  werden.  Sie  helfen  sich  dabei  nicht  allein  durch 
die  ihnen  noch  gebliebenen  Farbenunterschiede,  sondern  auch  durch  Unter- 
schiede der  Helligkeit  und  Sättigung  und  durch  äussere  Merkmale,  wie  Gestalt 
und  Beschaffenheit  der  farbigen  Objecte,  täuschen  sich  aber  fortwährend,  wenn 
diese  Hülfe  ihnen  nicht  zu  Gebote  steht.  Manche  Farbenblinde  schämen  sich 
geradezu  ihres  Fehlers  und  suchen  ihn  auf  alle  Weise  zu  verheimlichen.  Es  kann 
also,  wenn  ein  Farbenblinder  einen  Gegenstand  mit  einem  bestimmten  Farben- 
namen bezeichnet ,  daraus  nicht  geschlossen  werden ,  dass  er  ihn  ebenso  sieht, 
wie  das  normale  Auge.  Ueberhaupt  können  wir  über  die  Art  der  Empfindungen 
bei  angeborener  Störung  des  Farbensinnes  nichts  Zuverlässiges  erfahren ,  da 
Empfindungen  sich  nicht  beschreiben  lassen.  Doch  ist  dies  von  geringerer  Be- 
deutung; viel  wichtiger  ist  es  zu  ermitteln,  zwischen  welchen  Farben  noch 
Unterschiede  geblieben  sind  und  welche  derselben  verwechselt  oder  für  gleich 
gehalten  werden. 

Methoden. 

§  398.  Eine  gewisse  Vorstellung  über  die  Art  der  Störung  erhält  man  durch 
das  Sortiren  von  Farben  mustern ,  wobei  die  Farbenblinden  aus  einer 
grossen  Zahl  von  Proben  diejenigen  zusammen  legen,  welche  ihnen  gleich  oder 
ähnlich  erscheinen.  Systematischer,  wenn  auch  mühsam  und  zeilraubend,  ist 
die  Anwendung  des  Max  well 'sehen  Farbenkreisels,  mit  dessen  Hülfe  sich 
numerische  Feststellungen  machen  lassen  in  Gestalt  von  Gleichungen  zwischen 
bestimmten  Pigmentfarben  einerseits  und  Weiss  und  Schwarz  andererseits, 
wodurch  die  Art  der  Störung  scharf  definirt  wird. 

Zur  Prüfung  der  quantitativen  Farbenempfindlichkeit  dient  nach  Lan- 
dolt  (40)  der  Farbenkreisel  in  der  Weise,  dass  reinem  Weiss  farbige  Sectoren 
von  verschiedener  Ausdehnung  beigemischt  werden ;  die  Winkelgrösse  der 
Sectoren ,  welche  noch  eben  eine  merkliche  Aenderung  des  Weiss  hervor- 
bringen, dient  als  Mass  der  Empfindlichkeit.  Zu  demselben  Zweck  können  auch 
farbige  Objecte  von  geringer  Ausdehnung,  wie  z.  B.  farbige  Buchstaben,  benutzt 
werden  ,  deren  Farben  in  gewissen  Fällen  nicht  mehr  unterschieden  werden, 
während  bei  grösseren  Flächen  die  Erkennung  der  Farbe  noch  möglich  ist. 

Zur  qualitativen  Prüfung  ist  auch  mit  Nutzen  die  zuerst  von  J.  Herschel, 
später  von  E.  Böse  empfohlene  Prüfung  mit  einem  Polarisationsapparat  zu  ver- 
wenden, welcher  zwei  complemenlär  gefärbte  Felder  von  veränderlichem  Far- 
benton und  veränderlicher  Helligkeit  liefert  (obgleich  dabei  keine  gesättigten, 
reinen  Spectralfarben  erhalten  werden)  ;  ferner  die  Prüfung  mit  successi  vem 
oder  mit  simultanem    Gontrast,    von    denen   die   letztere   kürzlich   durch 
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J.  Stilling  (39)  in  sinnreicher  Weise  zu  einer  bequem  handzuhabenden  Methode 
ausgebildet  worden  ist.  Bei  weitem  die  zuverlässigsten  Resultate,  weil  mit 
reinen  Farben  erhallen,  liefert  aber  die  Spectraluntersuchung,  besonders 
mit  Hülfe  des  Spectroscops  und  mit  Anwendung  von  Sonnenlicht,  wobei 
die  Frauenhofer'schen  Linien  als  Anhaltspunkt  dienen;  auch  die  leuchtenden 
Linien  der  Metallspectra  können  nach  Rose,  Preyer  und  Stilling  sehr  bequem 
zur  isolirten  Prüfung  mit  einzelnen  bestimmten  Theilen  des  Spectrums  ver- 
wendet werden. 

E.  Rose  bediente  sich  der  Gittert pectren,  um  rasch  eine  etwaige  Ver- 
kürzung des  Speclrums  zu  erkennen.  Blickt  man  durch  eine  Glasplatte ,  in 
welche  ein  System  feinster  Linien  in  sehr  kleinen  Abständen  eingeritzt  ist,  (ein 
sogenanntes  Gilter  ,  nach  einer  Flamme  hin,  so  bemerkt  man  zu  beiden  Seiten 
derselben  eine  Anzahl  von  Spectren  ,  welche  mit  zunehmender  Entfernung  von 
der  Flamme  immer  licht-schwacher  werden  und  anfangen ,  sich  theilweise  zu 
überdecken.  Wenn  nun  einem  Farbenblinden  das  Spectrum  an  den  Enden  ver- 
kürzt erscheint ,  so  werden  ihm  die  einzelnen  Spectren ,  die  mittelst  des  Gilters 
gesehen  werden,  schmäler  vorkommen  und  sich  deshalb  erst  in  grösserer  Ent- 
fernung von  der  Flamme  anfangen  zu  überlagern.  Der  Farbenblinde  mit  Ver- 
kürzung der  Enden  des  Speclrums  wird  daher  durch  ein  Gilter  zu  beiden  Seiten 
der  Flamme  mehr  einzelne ,  getrennte  Spectren  oder  eine  grössere  Anzahl 
dunkler  Zwischenräume  wahrnehmen  ;  während  das  normale  Auge  I  — 2  Zwi- 
schenräume sieht,  geben  die  Farbenblinden  oft  3 — 4,  ja  in  seltenen  Fällen  oft 
5  —  6  dunkle  Zwischenräume  an. 

Die  Methode  der  Mischung  von  Spectral färben,  welche  über  die 
fundamentalen  Fragen  die  sichersten  Aufschlüsse  verspricht,  wurde  bisher  wegen 
der  umständlichen  Ausführung  erst  in  wenigen  Fällen,  insbesondere  von  Max- 
well ans^ewandt l) . 


§  399.  Man  hoffte  bisher  vielfach  durch  die  Untersuchung  Farbenblinder 
sichere  Grundlagen  für  die  Theorie  des  Farbensinnes  überhaupt  zu  gewinnen  und  es 
sind  besonders  in  der  neueren  Zeit  viele  Arbeiten  darauf  ausgegangen,  mit  Hülfe 
der  Farbenblindheit  die  Young-Hel  mholtz'sche  Theorie  der  Farbenempfin- 
dung2) zu  beweisen  oder  zu  widerlegen.  Während  anfangs  die  Farbenblindheit 
als  die  sicherste  Stütze  dieser  Theorie  betrachtet  wurde,  fanden  sich  später 
Schwierigkeiten  ,  welchen  man  jedoch  durch  eine  Modifikation  der  bis  dahin 
gültigen  Annahmen  über  das  Wesen  der  Farbenblindheit  begegnen  konnte,  indem 
man  dasselbe  nicht  in  dem  Fehlen  dieser  oder  jener  von  den  drei  hypothetisch 
angenommenen  Nervenfasergattungen,  sondern  in  einem  geänderten  Verlauf  ihrer 
Erregbarkeitscurven  suchte  (vergl.  unten  §  410).  Indessen  sind  durch  die  neue 
Theorie  der  Farben  empfindung  von  Hering3),  welche  von  ganz  anderen 


1)  Das  Genauere  über  die  diagnostischen  Methoden  findet  sich  im  III.  Bande  dieses 
Handb.  I.  Abth.  S.  39—50. 

2)  In  Bezug  auf  die  physiologischen  Verhältnisse  und  die  Theorie  des  Fai  bensehens  ver- 
weisen wir  auf  die  Darstellung  von  Aübert  im  II.  Bande  dieses  Handbuch«. 

3)  Zur  Lehre  vom  Lichtsinne.  Mittheilung  1 — 6.  Silzungsber.  d.  Wien.  Akad.  Jahig. 
1872 — 74;  insbesondere  Mittheilung  6)  Grundzüge  einer  Theorie  des  Farbensinnes.  Bd.LXlX. 
III.  Abth.   Maiheft  1S74. 
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Voraussetzungen  ausgeht,  unsere  Vorstellungen  wesentlich  umgestaltet  worden. 
Man  kommt  jetzt  mehr  und  mehr  zur  Ueberzeugung ,  dass  die  Farbenblindheit, 
wie  dies  schon  lange  von  Aubert  (19)  ausgesprochen  ist,  sich  nicht  in  so  ein- 
facher Weise  zur  Entscheidung  theoretischer  Fragen  benutzen  lässt,  wie  man 
früher  dachte.  Da  eine  sichere  Entscheidung  der  hier  aufgeworfenen  theoreti- 
schen Fragen  zur  Zeit  noch  nicht  möglich  ist  und  da  die  complicirten  Erschei- 
nungen der  Farbenblindheit  eine  Eintheilung  nach  einem  bestimmten  Princip 
nothwendig  machen,  so  fragt  es  sich,  ob  nicht  eine  Eintheilung  gefunden  werden 
kann ,  welche  von  den  jeweiligen  theoretischen  Vorstellungen  unabhängig  und 
nur  auf  die  Erscheinungen  selbst,  nicht  aber  auf  die  Zahl  der  hypothetischen 
Grundfarben  basirt  ist.  Mir  scheint  dies  möglich,  wenn  man  die  Farben- 
blindheit, wie  dies  schon  Helmholtz  angedeutet  hat,  nach  denjenigen 
Farben  eintheilt,  welche  mit  reinem  Weiss  oder  Grau  ver- 
wechselt werden.     Man  würde  demnach  zu  unterscheiden  haben  : 

1)  partielle  Farbenblindheit,  bei  welcher  nur  ein  Paar  dem  nor- 
malen Auge  complementärer  Farben  gleich  Weiss  oder  Grau  erscheint 

und 

2)  totale  Farbenblindheit,  bei  welcher  alle  Farben  mit  Weiss  oder 
Grau  verwechselt  werden,  wo  also  nur  Helligkeitsunterschiede  ge- 
blieben sind. 

Die  partielle  Farbenblindheit  kann  alsdann  nach  dem  Ton  des  mit  Grau  ver- 
wechselten complementä'ren  Farbenpaares  noch  eine  weitere  Eintheilung  erfahren, 
auch  hat  man  ausserdem  eine  vollständige  und  unvollständige  par- 
tielle Farbenblindheit  zu  unterscheiden  (s.  u.). 

Im  Folgenden  soll  der  Versuch  gemacht  werden,  dies  etwas  weiter  auszu- 
führen und  zu  begründen;  es  wird  sich  dabei  herausstellen,  dass  die  vorge- 
schlagene Eintheilung  wirklich,  soweit  die  Beobachtungen  bisher  darüber  ein 
Urtheii  gestatten,  sämmtliche  bekannten  Fälle  von  Farbenblindheit  umfasst. 

Das  Sehen  der  Farbenblinden  im  Allgemeinen. 

§  400.  Ueber  die  Empfindungen  der  Farbenblinden  lassen  sich  folgende 
allgemeine  Sätze  aufstellen : 

1)  Das  farbenblinde  Auge  besitzt,  wie  das  normale,  ein  System  continuir- 
lich  in  einander  übergehender  Empfindungen,  in  welchem  keine  Lücke 
vorkommt  und  welches,  wie  das  normale  Farbensystem,  räumlich  darge- 
stellt werden  kann. 

2)  Alle  Empfindungen,  welche  dem  normalen  Auge  gleich  erscheinen,  sind 
auch  dem  farbenblinden  gleich.  Die  Mannichfaltigkeit  der  Empfindungen 
des  letzteren  ist  aber  vermindert,  indem  gewisse  objective  Farben,  zwi- 
schen welchen  das  normale  Auge  Unterschiede  des  Tones  macht,  dem 
farbenblinden  ebenfalls  gleich  erscheinen ,  oder  nur  Unterschiede  der 
Sättigung  oder  Helligkeit  oder,  wie  man  ebenfalls  sagen  kann,  nur  Unter- 
schiede der  Menge  des  ihnen  scheinbar  beigemischten  Weiss  oder  Schwarz 
darbieten. 

3)  Gleich  aussehende  Farben  geben  bei  der  Mischung  mit  einer  dritten 
Farbe,  ebenso  wie  bei  dem  normalen  Auge,  immer  gleich  aussehende 
Mischfarben. 
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Die  Gültigkeit  dieser  drei  Sätze  für  das  farbenblinde  Auge,  welche  zum  Theil  mit  den 
von  Grassmann1)  für  das  normale  Auge  aufgestellten  identisch  sind,  scheint  mir  durch  fremde 
und  eigene  Beobachtungen  hinlänglich  sichergestellt,  wenigstens  kenne  ich  keine  unzweifel- 
hafte Erfahrung,  welche  damit  im  Widerspruch  stünde. 

Die  Sehschärfe  der  an  angeborener  Farbenblindheit  leidenden  Personen 
ist  an  sich  völlig  normal  und  es  zeichnen  sich  diese  Augen  meist  durch  ein  sehr 
feines  Unterscheidungsvermögen  für  Helligkeils-  und  Sättigungsdifferenzen  aus, 
auch  ist  das  Gesichtsfeld  von  normaler  Ausdehnung.  Die  periphere,  wenig- 
stens für  Pigmentfarben  völlig  farbenblinde  Zone  des  normalen  Auges  findet 
sich  auch  bei  dem  partiell  farbenblinden  und  zwar  in  manchen  Fällen  in  ganz 
derselben  Ausdehnung.  Man  kann  daher  das  Gesichtsfeld  des  farbenblinden 
Auges  in  der  Weise  aus  dem  des  normalen  entstehen  lassen ,  dass  man  aus 
dem  letzteren  das  mit  vollkommenem  Farbensinn  versehene  Centrum  weg- 
nimmt und  die  intermediäre  partiell  farbenblinde  Zone  sich  bis  zur  Mitte  aus- 
dehnen lässt  (Hochecker  (31),  Holmgren  (29  u.38)).  Nach  Holmgren  kann  selbst 
noch  ein  kleines  normales  Farbenfeld  im  Centrum  von  10°  Radius  übrig  sein, 
wobei  der  Farbensinn  schon  nicht  mehr  die  normale  Feinheit  hat.  In  anderen 
Fällen  findet  man  dagegen  das  Feld  der  Farbenwahrnehmung  von  der  Peripherie 
her  mehr  oder  minder  eingeengt  (Schirmer,  30). 

Die  Nachbilder  farbiger  Objecte  nehmen  nach  Schirmer  diejenige  Farbe 
an,  welche  zu  der  perversen  Farbenempfindung  complementär  ist;  die  Schatten 
zeigen  bei  farbiger  Beleuchtung  nur  dann  die  Complementärfarbe ,  wenn  die 
Farbe  der  Beleuchtung  von  dem  farbenblinden  Auge  als  solche  empfunden  und 
nicht  mit  Weiss  verwechselt  wird;  im  letzteren  Falle  sehen  die  Schatten  farblos, 
dunkel  oder  schwarz  aus  (Stilling,  39). 

Die  partielle  Farbenblindheit. 

§  401.  Bei  ausgesprochener  oder  vollständiger  partieller 
Farbenblindheit  giebt  es  für  jedes  farbenblinde  Auge  ein  Paar  (dem  nor- 
malen Auge)  complementärer  Farben ,  welche  dem  ersleren  weiss  oder  grau 
erscheinen  und  zwischen  welchen  dasselbe  nur  Helligkeitsunterschiede  macht. 

Dieser  Satz  entspricht  der  Erfahrung  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen,  ins- 
besondere von  Rothblindheit,  die  von  verschiedenen  Beobachtern  untersucht 
wurden.  Bei  letzterer  habe  ich  mich  auch  selbst  an  den  Augen  des  rothblinden 
Dr.  Hochecker  (31)  überzeugt,  wie  genau  die  beiden  von  ihm  mit  Grau  ver- 
wechselten Töne  für  meine  Augen  complementär  waren.  Doch  ist  es  wünschens- 
werth ,  dass  dieser  Satz  noch  eine  recht  vielseitige  Prüfung  erfahre ,  um  festzu- 
stellen, ob  er  wirklich  allgemeine  Gültigkeit  besitzt. 

Uebrigens  lässt  sich  auch  a  priori  darthun,  dass,  wenn  nur  überhaupt  zwei 
nicht  benachbarte  Töne  der  Farbenreihe  mit  einander  verwechselt  werden,  es 
dann  noch  immer  einen  anderen  Farbenton  geben  muss,  welcher  grau  oder  weiss 
erscheint ;  ferner  lässt  sich  zeigen,  dass,  wenn  eine  gesättigte  Farbe  mit  Weiss 
oder  Grau  verwechselt  wird,  dasselbe  auch  für  die  mit  ihr  complementäre  Farbe, 
wenigstens  wenn  ihr  Weiss  beigemischt  ist,  der  Fall  sein  muss. 


t)    Zur  Theorie  der  Farbenmischung.    Pogg.  Ann.  LXXXIX.    S.  69— 84.  (1853). 
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Es  mache  z.  B.  ein  gewisses  Roth  denselben  Eindruck  wie  ein  Gelb  von 
bestimmter  Wellenlänge,  so  wird  auch  ein  diesem  Gelb  complementäres  Blau  bei 
Mischung  mit  jenem  Roth  als  Mischfarbe  Weiss  oder  Grau  liefern,  weil  Roth  hier 
gleich  aussieht  wie  Gelb  und  weil  gleich  aussehende  Farben  mit  derselben  dritten 
Farbe  gemischt  gleiche  Mischfarben  geben.  Die  Mischung  von  Roth  mit  Blau  giebl 
aber  für  das  normale  Auge  Purpur,  welches  also  in  diesem  Falle  dem  farben- 
blinden Auge  ebenfalls  grau  erscheinen  muss. 

Um  weiter  zu  beweisen,  dass  die  Verwechselung  einer  gesättigten  Farbe 
mit  Weiss  oder  Grau  immer  voraussetzt,  dass  auch  die  complementäre  Farbe  wenig 
oder  gar  nicht  von  Weiss  oder  Grau  unterschieden  wird,  nehmen  wir  z.  B.  an, 
dass  ein  Roth  von  bestimmtem  Farbenton  mit  Grau  verwechselt  werde.  Es 
erscheint  alsdann  nach  dem  oben  angeführten  Satze,  dass  alle  für  das  normale 
Auge  gleichen  Farben  auch  für  das  farbenblinde  gleich  sind,  die  Mischung  von 
diesem  Roth  und  dem  damit  complementären  Blaugrün  sowohl  dem  farben- 
blinden als  dem  normalen  Auge  ebenfalls  grau;  da  aber  das  betreffende  Roth 
dem  farbenblinden  Auge  schon  für  sich  allein  grau  erscheint,  so  muss  ihm  auch 
die  Mischung  aus  Blaugrün  und  Roth  dieselbe  Farbe  darbieten,  wie  die  aus  Blau- 
grün und  Grau.  Grauliches  Blaugrün  erscheint  also  dem  farbenblinden  Auge 
gleich  grau  oder  gleich  lichtschwachem  Weiss. 

Es  darf  jedoch  hieraus  nicht  ohne  Weiteres  geschlossen  werden,  dass  auch 
gesättigtes  Blaugrün  diesem  farbenblinden  Auge  gleich  weiss  erscheinen  müsse, 
denn  obwohl  durch  die  Beimischung  von  Grau  an  dem  Farbenton  an  sich  Nichts 
geändert  wird,  so  wäre  es  doch  möglich,  dass  dem  farbenblinden  Auge  das  reine 
Blaugrün  schon  so  wenig  gesättigt  erschiene ,  dass  die  Beimischung  von  Weiss 
(oder  Grau)  genügte,  um  den  Farbenton  völlig  zu  unterdrücken.  Es  würde  dann 
dasselbe  Verhalten  stattfinden,  wie  bei  dem  normalen  Auge,  wo  die  Beimischung 
einer  sehr  kleinen  Menge  einer  gesättigten  Farbe  zu  Weiss  nicht  mehr  wahr- 
genommen wird,  wenn  sie  unter  ein  gewisses  Mass  herabsinkt. 

Bei  vollständiger  partieller  Farbenblindheit  verhält  es  sich  aber,  wie  die 
Beobachtungen  lehren,  wirklich  so,  dass  auch  gesättigtes  Blaugrün  farblos 
erscheint  oder  um  es  allgemeiner  auszudrücken,  dass  zwei  gesättigte  Gomple- 
mentärfarben  gleich  weiss  oder  grau  erscheinen.  Dagegen  kommen,  wie  unten 
noch  gezeigt  werden  soll,  auch  Fälle  von  unvollständiger  Farbenblindheit 
vor,  wo  vielleicht  nur  eine  oder  überhaupt  keine  gesättigte  Farbe ,  sondern  nur 
weissliche  Töne  mit  Weiss  oder  Grau  verwechselt  werden. 

Man  könnte  in  dem  oben  gewählten  Beispiel  daraus,  dass  weissliches  Blau- 
grün dem  farbenblinden  Auge  gleich  weiss  oder  grau  erscheint,  auch  umgekehrt 
folgern  wollen,  dass  das  Weiss  dieses  Auges  nicht  wirklich  weiss,  sondern  eigent- 
lich blaugrün  sei.  Doch  geht  dies  deshalb  nicht  wohl  an,  weil  auch  eine 
Mischung  von  anderen  complementären  Farbenpaaren,  z.  B.  von  Gelb  und  Blau, 
denselben  Eindruck  hervorruft,  den  man  doch  nur  gezwungen  als  blaugrün 
bezeichnen  könnte ;  auch  würde  es  ungereimt  erscheinen ,  eine  Empfindung  für 
farbig  zu  halten,  welche  das  Individuum  selbst  farblos  nennt.  Es  ist  ja,  wie 
schon  bemerkt,  eine  absolute  Vergleichung  unserer  Empfindungen  mit  denen  des 
farbenblinden  Auges  nicht  ausführbar  und  müssen  diese  aus  sich  selbst  beur- 
theilt  werden. 

Von  den  beiden  complementären  Farben,   welche  von  dem  partiell  färben- 
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blinden  Auge  gleich  grau  gesehen  werden,  erscheint  in  der  Regel  die  eine  viel 
dunkler,  auch  wenn  beide  für  das  normale  Auge  gleiche  Helligkeit  besitzen. 
Bei  Rothblindheit  ist  die  dunklere  Farbe  immer  das  Roth.  Es  fehlt  dann  auch 
das  entsprechende  Ende  des  Spectrums,  bei  Rothblindheit  das  rothe,  bei  Blau- 
blindheit das  violette  Ende.  Niemals  ist  aber  das  Spectrum  unterbrochen,  son- 
dern immer  und  auch  bei  Grünblindheit  vollkommen  conlinuirlich. 

Alle  Töne,  welche  durch  Mischung  einer  der  mit  Weiss  verwechselten  Farben 
und  einer  beliebigen  andern  erhalten  werden  können ,  entstehen  natürlich  für 
das  farbenblinde  Auge  auch  durch  Mischung  dieser  letzteren  mit  Weiss  oder 
Grau;  in  allen  diesen  Fällen  sind  also  die  Unterschiede  des  Farbentones  durch 
Unterschiede  der  Sättigung  und  Helligkeit  ersetzt. 


Fig.  51. 


§  402.  Weiler  lässt  sich  zeigen,  dass  wenn  bei  ausgesprochener 
partieller  Farbenblindheit  zwei  complementäre  Farben  mit 
Weiss  oder  Grau  verwechselt  werden,  alsdann  ausser  Weiss 
und  Schwarz  überhaupt  nur  noch  zwei  Farbentöne  vollkommen 
unterschieden   werden  können. 

Um  dies  zu  beweisen,  mischen  wir  in  nebenstehender  Farbentafel  (Fig.  51) 
Roth  und  Grün  in  solchem  Verhältniss;  dass  sich  die  Menge  des  Roth  zu  der  des 
Grün  verhält,   wie  die  Linie  MGr  zu  MR; 
wir  erhallen  dadurch  ein  weissliches  Gelb, 
dessen  Ort  in  der  Farbentafel  M  ist  und 
das  für  das  normale  wie  das  farbenblinde 
Auge    auch  erhalten  werden   kann   durch 
eine  Mischung  von  Gelb  und  Weiss  (oder 
Grau)  im  Verhältniss   der  Linien  MW  zu 
MGe.     Für  ein  farbenblindes  Auge,   wel- 
chem   beide    complementäre  Farben   Roth 
und    Blaugrün   gleich    weiss    erscheinen, 
muss  aber  diese  Mischung  auch   dieselbe 
Farbe  haben  wie  eine  Mischung  aus  Weiss 
(resp.Grau)  und  Grün  (da  man  Roth  durch 
Grau    ersetzen    kann) ;    weissliches    Gelb 
und   weissliches  Grün   müssen   also   den- 
selben Farbenton  haben.     Ebenso  können 
wir  Orange  und  Blaugrün  mischen  im  Ver- 
hältniss der  Linien  MBg  und  MOr  und  erhalten  dann  für  das  normale  Auge  das- 
selbe Weissgelb  wie  zuvor.  Für  das  farbenblinde  Auge  muss  aber  diese  Mischung, 
da  ihm    Blaugrün  ebenfalls  gleich  Weiss  (oder  Grau)   ist,    auch  dieselbe  Farbe 
haben ,  wie  eine  Mischung  aus  Orange  und  Weiss  (oder  Grau) .     Dasselbe  lässt 
sich  für  alle  anderen  Farben  beweisen,  welche  zwischen  Roth  und  Blaugrün  auf 
der  einen  Hälfte  der  Tafel  gelegen  sind  ,    sie  müssen  sämmtlich  denselben  Ein- 
druck machen  wie  eine  Mischung  aus  Weiss. (oder  Grau)  und  derjenigen  Farbe, 
welche  im  Farbenkreise  mitten  innen  zwischen  Roth  und  Blaugrün  gelegen  ist 
(hier  Gelb). 

Ob  dieser  Eindruck  Gelb  ist  oder  Orange  oder  Grün,  vermögen  wir  nicht 
zu  sagen ,  da  wir  uns  in  das  farbenblinde  Auge  nicht  hinein  versetzen  können ; 
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es  spricht  aber  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  dafür ,  dass  er  derjenigen 
Empfindung  des  normalen  Auges  entspricht,  welche  von  den  fehlenden 
Empfindungen  möglichst  entfernt  ist,  also  in  dem  hier  gewählten  Beispiel 
dem  Gelb. 

Ebenso  kann  für  die  andere  Hälfte  der  Farbentafel  bewiesen  werden,  dass 
alle  Farben  gleich  erscheinen  müssen  einer  Mischung  aus  Weiss  und  einer 
anderen  Farbe,  welche  der  der  ersten  Hälfte  complementär  ist  und  von  welcher 
man  wiederum  am  einfachsten  annehmen  kann,  dass  sie  von  den  fehlenden 
Empfindungen  am  weitesten  entfernt  ist,  dass  sie  demnach  in  dem  oben 
gewählten  Beispiel  dem  Blau  entspricht. 

Genau  genommen  geht  allerdings  aus  der  soeben  gemachten  Beweisführung 
nur  hervor,  dass  die  weisslichen  Nuancen  aller  Farben  das  beschriebene  Ver- 
halten zeigen ,  während  es  immer  noch  möglich  wäre,  dass  die  gesättigten 
Farbentöne  besser  von  einander  unterschieden  würden.  Man  könnte  zwar 
glauben,  dass  der  Beweis  allgemein  erbracht  sei,  weil  die  Beimischung  von  Weiss 
den  Farbenton  an  sich  nicht  ändert;  indessen  ist  hier  derselbe  Einwand  zu 
machen  ,  wie  oben,  dass  die  Beimischung  von  Weiss  die  Unterscheidbarkeit  der 
Farben  herabsetzt.  Je  ausgesprochener  aber  die  partielle  Farbenblindheit  ist. 
um  so  mehr  wird  die  Unterscheidung  auch  der  gesättigten  Farben  beeinträchtigt 
und  bei  vollkommener  partieller  Farbenblindheit  gilt  wirklich 
der  Satz,  dass  nur  zwei  verschiedene,  zueinander  comp.lemen- 
täre  Farbenempfindungen  vorhanden  sind,  welche  vermuthlich  im 
Farbenkreis  jederseits  zwischen  den  zwei  fehlenden  Farben  in  der  Mitte  stehen. 

Es  folgt  hieraus  auch ,  dass  für  diese  farbenblinden  Augen  (wie  Maxwell 
gefunden  hat)  durch  Mischung  am  Farbenkreisel  sämmtliche  Farben  aus  zwei 
passend  gewählten  Grundfarben  mit  Hülfe  von  Weiss  und  Schwarz  gemischt 
werden  können,  während  für  das  normale  Auge  im  Allgemeinen  drei  Farben 
dafür  nöthig  sind. 

§  403.  Der  Farbenkreis  des  normalen  Auges  zieht  sich  also  für  das  partiell 
farbenblinde  zu  einer  geraden  Linie  zusammen ,  an  deren  Enden  die  beiden 
übrig  gebliebenen  Farbentöne  zu  stehen  kommen,  während  die  Mitte  von  Weiss 
oder  Grau  eingenommen  wird.  Da  ausserdem  noch  Unterschiede  von  Weiss 
und  Schwarz  vorhanden  sind,  so  wird  hier  das  gesammte  Empfin- 
dungssystem durch  eine  Ebene  dargestellt,  in  welcher  die  Farben- 
linie rechtwinkelig  durchkreuzt  wird  von  der  schwarz-weissen  Linie ,  an  deren 
Kreuzungspunkt  Grau  zu  setzen  ist,  während  die  Enden  dem  Weiss  und  Schwarz 
entsprechen.  Böse  hat  daher  die  partielle  Farbenblindheit  auch  mit  dem  Namen 
der  ebenen  Daltonie  oder  ebenen  Farbenverwechselung  bezeichnet. 

Das  Farbensystem  des  normalen  Auges  lässt  sich  dagegen  ,  wie  bekannt,  nur  durch  ein 
körperliches  Gebilde  darstellen,  da  seine  Empfindungen  nach  drei  Richtungen  ausgedehnt 
sind.  Nach  der  Bezeichnungsweise  der  Young-He  lmholtz'schen  Theorie  kann  jede 
Farbenempfindung  nach  den  drei  Beziehungen  oder  Dimensionen  des  Farbentons,  der 
Sättigung  und  der  Helligkeit  von  einer  anderen  verschieden  sein.  Zur  Bestimmung 
jeder  Farbenempfindung  sind  daher,  wie  für  die  eines  Punktes  im  Raum,  immer  drei 
Gleichungen  nothwendig.  Das  ganze  Farbensystem  wird  nach  dieser  Theorie  am  einfachsten 
durch  einen  Kegel  dargestellt,  in  dessen  Spitze  das  Schwarz  liegt,  während  die  Grundfläche 
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in  ihrem  Umfang  die  gesättigten  Farben  und  in  ihrem  Centrum  das  "Weiss  enthält.  Nach  der 
Hering'schen  Theorie  sind  dagegen  die  drei  Dimensionen  der  roth-grünen,  der  blau- 
gelben und  der  seh warz-weissen  Empfindungsreihe  gegeben;  das  Farbensystem  wird' 
dabei  durch  einen  Doppelkegel  repräsentirt ,  wobei  in  die  Spitze  des  einen  Kegels  Weiss,  in 
die  des  anderen  Schwarz  und  in  die  gemeinschaftliche  Grundfläche  in  der  Peripherie  die 
gesättigten  Farben  und  im  Centrum  das  Grau  zu  liegen  kommen. 

Im  Vergleich  mit  dem  normalen  Auge  würden  demnach  nach  Youxg-Helmholtz'  Theorie 
dem  partiell  farbenblinden  nur  zwei  Dimensionen  zukommen,  nach  welchen  die 
Empfindung  verschieden  ist,  die  der  Sättigung  und  die  der  Helligkeit;  die  Dimension 
des  Farbentons  fällt  dagegen  weg,  denn  es  sind  alle  Farbentöne  auf  zwei  oo  weit  entfernte,  d.  h. 
absolut  verschiedene  Empfindungen  reducirt ,  welche  nicht  mehr  durch  Unterschiede  des 
Tones,  sondern  nur  noch  durch  Unterschiede  der  Sättigung  in  einander  übergehen.  Nach 
Heri>g:s  Theorie  würden  von  den  beiden  Farbenreihen  nur  die  eine  und  die  schwarz-weisse 
Reihe  übrig  geblieben  sein. 

Bei  der  totalen  Farbenblindheit  geht  die  Reduction,  wie  unten  gezeigt  werden 
wird,  noch  weiter  und  es  kann  hier  das  ganze  Farbensystem  durch  eine  gerade  Linie  dargestellt 
werden,  welche  der  schwarz -weissen  Empfindungsreihe  Heri>"g"s  oder  der  Dimension  der 
Helligkeit  in  der  Young-He Im holtz' sehen  Theorie  entspricht. 

§  404.  Schon  oben  war  die  Rede  davon,  dass  leichtere  Grade  von  Störung 
des  Farbensinnes,  die  wir  als  unvollkommene  partiell  e  Farbenblind- 
heit bezeichnen  wollen,  nicht  selten  vorzukommen  scheinen.  Es  ist  bei  den- 
selben nur  die  Empfindlichkeit  für  die  feineren  Nuancen  der  Farben  vermindert 
und  es  giebt  dabei  vielleicht  keine  gesättigte  Farbe,  welche  mit  Weiss  oder  Grau 
verwechselt  wird;  übrigens  sind  diese  Fälle  bisher  noch  kaum  einer  genaueren 
Prüfung  unterzogen  worden.  Nach  der  oben  §  396  gemachten  Eintheilung  können 
sie  auch  als  quantitative  Störung  des  Farbensinnes,  welche  sich 
nur  auf  gewisse  Farben  bezieht,  aufgefasst  werden.  Es  werden  hier  wohl  keine 
weit  in  der  Farbenreihe  von  einander  abstehende  Töne  mit  einander  verwech- 
selt ,  sondern  nur  mehr  oder  minder  benachbarte,  welche  auch  für  das  normale 
Ause  eine  grössere  Aehnlichkeit  haben,  und  die  ebenfalls  leichter  zu  verwech- 
selnden  nicht  gesättigten,  weisslichen  oder  schwärzlichen  Nuancen.  Nehmen  wir 
z.  B.  an.  dass  zwei  sehr  benachbarte  gesättigte  Farben  verwechselt  werden ,  so 
wird  derjenige  Farbenton,  welcher,  wie  oben  gezeigt  wurde  (§  401:,  in  Folge 
dessen  gleich  weiss  erscheint,  nicht  notwendiger  Weise  ebenfalls  gesättigt  sein, 
sondern  mehr  oder  minder  stark  weisslich  und  ebenso  oder  noch  mehr,  wie 
oben  bewiesen  wurde,  der  mit  diesem  complementäre  Ton.  Erscheint  z.  B 
dem  farbenblinden  Auge  Roth  gleich  Orange,  so  wird  ihm  auch  das  diesem 
Roth  complementäre  Blau-grün  mit  Orange  gemischt  Grau  vorkommen,  während 
es  dem  normalen  Auge  als  grauliches  Gelb  erscheinen  wird.  Das  Gelb,  welches 
dieses  farbenblinde  Auge  für  weiss  oder  grau  hält,  ist  also  nicht  gesättigt,  son- 
dern weisslich  und  dem  mit  diesem  complementären  Blau  wird  ebenfalls  viel 
Weiss  beigemischt  werden  müssen,  damit  es  mit  Grau  verwechselt  wird. 

Man  könnte  in  solchen  Fällen  von  unvollständiger  Farbenblind- 
heit den  Grad  der  Störung  dadurch  genauer  bestimmen,  dass  man  die  Ent- 
fernung zweier  gesättigter  Farbentöne  oder  zweier  Töne  von  gleicher  Sättigung 
in  der  Farbenreihe  feststellte,  welche  eben  noch  unterschieden  werden  können. 
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oder  dass  man  die  Menge  des  beizumischenden  Weiss  aufsuchte,  welche  nöthig 
ist,  damit  zwei  verschiedene  Farbentöne  eben  für  gleich  gehalten  werden. 

Zu  dieser  unvollständigen  partiellen  Farbenblindheit  gehören  auch  wohl  die 
Fälle,  wo  nach  Holmgren  das  normale  Farbenfeld  im  Centrum  des  Gesichtsfeldes 
nicht  vollständig  fehlt,  sondern  nur  bedeutend  eingeengt  ist. 

§405.  Bei  partieller  Farbenblindheit  ist  das  mit  Grau  verwechselte 
Farbenpaar  entweder  1)  Roth  und  Bl  au  grün  oder  2)  G«rün  und  Purpur 
oder  3)  Gelb  und  Blau.  Man  unterscheidet  hiernach  gewöhnlich  Rothblind- 
heit, Grünblindheit  und  Blaublindheit  (oder  Violettblindheit),  welche 
Namen,  obgleich  nicht  völlig  bezeichnend,  doch  der  Kürze  wegen  beibehalten 
wrerden  mögen.  Man  hat  sich  zu  erinnern  ,  dass  die  Rothblindheit  auch  immer 
einen  Mangel  der  Empfindung  des  complementären  Blaugrün ,  die  Grünblindheit 
einen  Mangel  von  Purpur  und  die  Blaublindheit  einen  solchen  von  Gelb  mit  sich 
bringt.  Auch  scheinen  diese  drei  Arten  nicht  strenge  geschieden,  sondern'Ueber- 
gänge  zu  bilden,  indem  sich  das  fehlende  Roth  bald  mehr  dem  Purpur ,  bald 
mehr  dem  reinen  Roth  nähert,  ebenso  das  Grün  bald  mehr  mit  reinem  Gran, 
bald  mehr  mit  Blaugrün  übereinstimmt  etc.,  wie  dies  aus  den  Untersuchungen 
von  E.  Rose,  Preyer  u.  A.  hervorgeht. 

Zur  differentiellen  Diagnose  der  verschiedenen  Arten  partieller  Farbenblind- 
heit empfiehlt  Holmgren  zu  prüfen ,  welche  Farben  mit  Purpur  verwechselt 
werden;  Rothblinde  verwechseln  nämlich  Purpur  mit  Blau,  Grünblinde  mit  Grün 
und  Violett-  oder  Blaublinde ,  welche  Holmgren  nicht  untersuchen  konnte,  nach 
Stilling  mit  Both,  was  zur  ersten  Orientirung  sehr  dienlich  sein  kann. 

Die  Bothblmdheit, 

§406.  Die  Rot hb lindheit,  Anerythropsie,  Daltonismus1)  scheint . 
die  am  häufigsten  vorkommende  Art  der  partiellen  Farbenblindheit  zu  sein  und 
ist  auch  am  besten  untersucht.  Es  wird  dabei,  wie  sich  aus  den  Untersuchungen 
mit  dem  Farbenkreisel  von  Maxwell  und  Helmholtz  ergiebt,  ein  Both,  welches' 
dem  spectralen  sehr  nahe  kommt  oder  ein  wenig  davon  nach  Purpur  hin  abweicht, 
mit  dunklem  Schwarzgrau  verwechselt;  das  diesem  Roth  für  das  normale  Auge 
complementäre  Blaugrün  erscheint  viel  heller,  weissgrau.  Ganz  dasselbe  fand 
ich  an  den  Augen  von  Dr.  Hochecker,  wobei  sich  das  von  ihm  mit  Grau  ver- 
wechselte Farbenpaar  für  meine  Augen  als  genau  complementär  erwies.  Am  Farben- 
kreisel lassen  sich  für  den  Rothblinden  alle  Farben  aus  Gelb  und  Blau  mit  Zu- 
hülfenahme  von  Weiss  und  Schwarz  mischen,  nicht  aber  aus  Grün  und  Blau. 
Dagegen  gelingt  es  nach  Maxwell,  durch  Mischung  von  spectralem  Grün  und  Blau 
alle. dem  Rolhblinden  sichtbaren  Speclralfarben  herzustellen.  Auch  mit  den 
Complementärfarben  des  RosE'schen  Farbenmessers  erhält  man  ganz  über- 
einstimmende Resultate,  ebenso  mit  dem  Spectrum. 

Das  rothe  Ende  des  Spectrums  ist  in  der  Regel  verkürzt;  die  äussere  Grenze 
liegt  bei  der  Linie  a,  B  oder  C  oder  selbst  noch  weiter,  zwischen  Cund  /),  bald  der 


1)  Nach  dem  englischen  Chemiker  Dalton,  welcher  die  erste  genauere  Beschreibung  des 
Fehlers,  an  welchem  er  selber  litt,  gegeben  hat  (3). 
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ersteren,  bald  der  letzteren  Linie  näher  (Preyer(25),  Hochecker(31),  RÄHLMANi\(32)r 
Riccö(i2)).  Es  fehlt  also  entweder  nur  ein  Theil  des  Roth  oder  das  ganze  Roth, 
oder  selbst  noch  ein  Theil  des  Orange.  Unsichtbar  ist  in  solchen  Fallen  die  bei  A 
liegende  rothe  Kaliumlinie,  ferner  die  zwischen  B  und  C  liegende  rothe  Lithium- 
und  erste  rothe  Calciumlinie,  während  die  gelbe  Natriumlinie  deutlich  gesehen 
wird  (Stilling,  39") . 

Ob  auch  Fälle  von  reiner  Rolhblindheit  vorkommen,  wo  keine  Verkürzung 
des  rothen  Endes  besteht,  ist  fraglich;  die  betreffenden  Fälle  können  bis  auf 
Weiteres  der  Grünblindheit  zugezählt  werden.  Das  violette  Ende  ist  nicht  ver- 
kürzt,  sondern  mitunter  im  Vergleich  mit  manchen  normalen  Augen  eher  verlängert 
Hochecker).  Da  indessen  hier  der  letzte  Theil  des  Spectrums  nicht  mehr  farbig, 
sondern  grau  erscheint,  und  auch  das  normale  Auge  bei  Abbiendung  der  übrigen 
Farben  das  lichtschwache  ultraviolette  Licht  noch  viel  weiter  zu  sehen  vermag, 
so  handelt  es  sich  dabei  vielleicht  nur  um  die  grössere  Empfindlichkeit  des  farben- 
blinden Auges  gegen  Helligkeitsdifferenzen.  t 

Die  Rothblinden  sehen  im  Spectrum  nur  zwei  Farben,  welche  sie  gewöhnlich 
Gelb  und  Rlau  nennen.  Die  Grenze  zwischen  beiden  liest  im  Blaugrün  zwischen 
b  und  F;  sie  bildet  entweder  einen  schmalen  wTeisslichen  oder  graulichen  Streif 
zwischen  dem  gelben  und  blauen  Felde  oder  beide  Farben  grenzen  scharf  an- 
einander, nachdem  sie  nur  vorher  etwas  matter  geworden  sind. 

Die  hellste  Stelle  liegt  mitunter  wie  beim  normalen  Auge  im  Gelb,  zwischen 
D  und  F,  näher  an  D  (Hc-checker).  oder  etwas  weiter  nach  dem  Grün  hin  (Riccö), 
in  anderen  Fällen  im  Blau,  etwas  hinter  F  nach  G  zu  (Rählmann),  nach  Seebeck 
im  Grünblau. 

Lässt  man  Licht  durch  grüne  oder  rothe  Gläser  fallen,  so  erscheinen  nach 
Stilling  die  Schatten  dem  rothblinden  Auge  einfach  dunkel,  während  bei  blauer 
oder  gelber  Releuchtung  der  Schatten  jedesmal  die  Complementärfarbe  zeigt. 

Stilling  hat  neuerdings  eine  grosse  Zahl  von  Fällen  mit  dieser  seiner  Methode  und  mit 
dem  Spectralapparat  eingehend  untersucht;  da  aber  die  jedesmal  mit  Weiss  verwechselten 
Farben  nicht  direct  bestimmt  wurden  und  sich  auch  aus  den  Angaben  darüber  nicht  immer 
etwas  Sicheres  entnehmen  lässt,  so  bleibt  es  vielfach  ungewiss,  welche  von  den  Fällen  zur 
Rothblindheit  und  welche  zur  Grünblindheit  zu  rechnen  sind.  Die  Methode  der  farbigen 
Schatten  ist  zu  dieser  Unterscheidung  auch  weniger  geeignet ;  man  erhält  aus  den  Angaben 
oft  den  Eindruck,  als  ob  es  sich  um  Uebergänge  zwischen  Roth-  und  Grünblindheit  handelte. 
Die  Möglichkeit  solcher  Uebergänge  wird  einleuchtend,  wenn  man  sich  erinnert,  dass  es  sich 
immer  um  complementäre  Farbenpaare  handelt,  deren  Lage  im  Farbenkreise  allen  möglichen 
Schwankungen  unterworfen  sein  kann. 

Die  Verwechselungen  der  Körperfarben  sind  sehr  zahlreich  und  complicirt. 
Es  werden  verwechselt  Zinnoberroth  mit  Braun  und  Grün,  Purpurroth  mit  Violelt 
und  Dunkelblau  und  viele  andere.  Man  kann  diese  Verwechselungen  sich  vor- 
stellen, wenn  man  von  den  betreffenden  Farben  den  darin  enthaltenen  Antheil 
Roth  durch  Schwarz  und  den  von  Bläulichgrün  durch  Grau  ersetzt  denkt. 

Die  G-rüublindheit. 

§  407.  Die  Grünblindheit  unterscheidet  sich  von  der  Rothblindheit  dadurch, 
dass  bei  ihr  reines  Grün  und  damit  complementäres  Purpurroth  mit  Weiss  oder 
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Grau  verwechselt  wird.    Genauere  Bestimmungen  über  die  mit  Grau  verwechsel- 
ten Farben  sind  bisher  noch  wenig  angestellt. 

Woinow(26)  erhielt  in  einem  Falle  von  einseitiger  Grünblindheit  mit  dem  Farbenkreisel 
folgende  Gleichungen,  welche  der  obigen  Definition  entsprechen : 

255  0  Roth  +  4  05  0  Violett  ==  220  0  Schwarz  4.  1400  Weiss 
330  0  Grün  +    30 0  Violett  =  310  0  schwarz -f-    50 0  Weiss. 

Interessant  war  noch,  dass  die  Patientin  spectrales  Violett  und  Blau  als  Lila  bezeichnete, 
welche  Angabe  als  richtig  zu  betrachten  ist,  weil  sie  mit  dem  anderen  Auge  normalen  Farben- 
sinn besass  und  daher  blau  und  violett  zu  unterscheiden  vermochte.  Preyer  (28)  hat  daraus 
der  Young-Helmholtz'schen  Theorie  gemäss  gefolgert,  dass  als  die  dritte  Grundfarbe 
Violett  und  nicht  Blau  anzusehen  sei. 

Preyer  (25)  bestimmte  ferner  in  zwTei  ganz  übereinstimmenden  Fällen  mit 
grosser  Genauigkeit  die  Stelle  des  Spectrums ,  welche  die  Grenze  der  beiden 
Hälften  bildete  und  als  unbestimmt  oder  grau  bezeichnet  wurde ;  dieselbe  laE 
mitten  im  Grün  (Wellenlänge  510  Milliontel  Mm.)  zwischen  E  (527, 5)  und  F 
(487,7).  Doch  scheint  die  Grenze  etwas  zu  schwanken;  wenigstens  war  in  den 
mit  Wahrscheinlichkeit  für  Grünblindheit  anzusehenden  Fällen  Stilling's  die  grüne 
Thalliumlinie  bald  farblos,  bald  gelblich  oder  grünlich  gefärbt,  bildete  aber  dann 
die  Grenze  des  gelben  Theiles  des  Spectrums. 

Der  nach  links  davon  gelegene  Theil  wird  als  gelb  oder  rolh,  der  übrige  als 
blau  bezeichnet,  mitunter  werden  auch  drei  Farben  im  Spectrum  angegeben,  in- 
dem Helligkeitsunterschiede  für  Unterschiede  des  Farbentons  gehalten  werden. 

Ob  durch  Mischung  erhaltenes  spectrales  Purpur  mit  Weiss  verwechselt  wird, 
scheint  bisher  noch  nicht  untersucht. 

Die  Grenzen  des  Spectrums  sind  bei  der  Grünblindheit  in  der  Regel  nicht 
verkürzt,  im  Gegentheil  schien  in  genauer  untersuchten  Fällen  das  violette  Ende 
im  Vergleich  zur  Norm  merklich  verlängert,  einmal  auch  das  rothe  Ende  etwas 
hinaus  gerückt  (Preyer). 

Auch  unter  den  21  Fällen  Stilling's,  die  er  als  Roth-Grünblindheit  bezeichnet, 
findet  sich  nur  ein  einziger,  wo  bei  Verkürzung  des  rothen  Endes  mit  Wahr- 
scheinlichkeit Grünblindheit  anzunehmen  ist,  weil  die  grüne  Thalliumlinie  farblos 
erschien;  doch  waren  die  Angaben  etwas  widersprechend. 

Die  hellste  Stelle  liegt  gewöhnlich  im  Gelb.  Niemals  fällt  bei  diesem  Zustande 
ein  Theil  des  Spectrums  aus  oder  erscheint  auch  nur  erheblich  dunkler. 

Die  Verwechselungen  der  Körperfarben  stimmen  zum  Theil  mit  denen  bei 
Rothblindheit  überein,  unterscheiden  sich  aber  dadurch,  dass  Grün  mit  Purpur, 
ein  gelberes  Grün  mit  Roth  verwechselt,  Purpur  besser  von  Violett  unterschieden 
wird  etc. 

Die  Blaublindheit, 

§  408.  Obgleich  das  Vorkommen  dieser  Anomalie  schon  von  Goethe  und  nach 
ihm  von  anderen  Autoren  behauptet  worden  ist,  so  fehlten  doch  bis  in  die  neueste 
Zeit  genauere  Reobachtungen  darüber:  erst  vor  kurzem  hat  Stilling  vier  Fälle 
dieser  seltenen  Anomalie  beschrieben,  von  denen  3  spectroscopisch  untersucht 
wurden.    Es  ergab  sich  übereinstimmend  ein  vollst ändi  2  es  Fehlen   des 
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brechbaren  Theiles  des  Spectrums  von  der  grünen  Thalliumlinie  an, 
also  des  ganzen  Blaugrün,  Blau  und  Violett,  während  das  rothe  Ende 
nicht  verkürzt  war.  Die  Angaben  über  die  im  Spectrum  gesehenen  Farben  waren 
etwas  widersprechend ;  Botb  und  Gelb  wurde  meistens  als  roth,  Grün  als  grün 
oder  blau  bezeichnet.  Bei  der  Contrastprüf üng  erschien  auf  Gelb  und  Blau 
immer  der  Schatten  schwarz,  auf  den  anderen  Farben  grün  oder  roth. 

Da  das  blaue  Ende  des  Spectrums  fehlt,  so  ist  zu  erwarten,  dass  Blau  mit 
einem  viel  dunkleren  Grau  oder  Schwarz  verwechselt  wird  als  Gelb,  doch  fehlen 
noch  Untersuchungen  mit  dem  Farbenkreisel. 

Von  Verwechselungen  der  Pigmentfarben  sind  besonders  auffallend  die  von 
Gelb  mit  Blau  oder  Lila  und  die  von  Grün  mit  Blau ,  welche  bei  den  anderen 
Arten  der  Farbenblindheit  nicht  vorkommen. 


Die  totale  Farbenblindheit. 

§  409.  Bei  der  totalen  Farbenblindheit  ist  nicht  nur  das  Unterscheidungs- 
vermösen  für  Differenzen  des  Farbentons .  sondern  auch  für  Differenzen  der 
Sättigung  völlig  aufgehoben ;  es  bleiben  nur  Unterschiede  der  Helligkeit  übrig 
und  zwar  so,  dass  den  einzelnen  Farben  eine  besondere,  nicht  nur  von  ihrer 
absoluten  Helligkeit,  sondern  auch  von  ihrem  Farbenton  abhängige  subjective 
Helligkeit  zukommt.  Das  Empfindungssystem  kann  hier  durch  eine  gerade  Linie 
dargestellt  werden,  an  deren  Enden  Schwarz  und  Weiss  und  in  deren  Mitte 
Grau  zu  stehen  kommen  (lineare  Daltonie,  E.  Böse).  Hier  ist  aiso  der  Em- 
pfindung nur  die  Dimension  der  Helligkeit  (nach  Young-Heluholtz'  Theorie) 
oder  nur  die  schwarz- weisse  Beihe  (nach  Hering)  übrig  geblieben. 

Vollständiger  Mangel  des  Farbensinnes  gehört  zu  den  sehr  seltenen  Vor- 
kommnissen und  ist  bisher  erst  wenige  Male  beobachtet.  Ausser  Fällen  aus 
früherer  Zeit  von  Huddart  (I)  und  d'Hoaibre  Firmas  (42)  gehören  hierher 
Beobachtungen  von  E.  Böse  (48).,  Galezowski  (23)  und  Donders  (27)  l).  Die 
betreffenden  Personen  unterscheiden  nur  Hell  und  Dunkel  und  haben  von  wei- 
teren qualitativen  Differenzen  keine  Vorstellung.  Doch  bleibt  ihnen  noch  ein 
Anhaltspunkt  zur  Beurtheilung  von  Farbendifferenzen  in  den  Unterschieden  der 
Helligkeit,  welche  jeder  Farbe  als  solcher  zukommen  ;  so  wurde  in  Galezowskts 
Fall  Both  als  schwarz,  Orange  als  graulich  und  dunkler  als  blau  bezeichnet. 
Mit  dem  Farbenkreisel  kann  bei  diesem  Zustande  jede  beliebige  Farbe  aus  zwei 
passend  gewählten  Grundfarben  und  aus  Weiss  und  Schwarz  gemischt  werden, 
so  dass  dreigliederige  Gleichungen  entstehen.  Das  Spectrum  ist  immer 
bedeutend  verkürzt,  und  zwar  an  beiden  Enden.  In  den  beiden 
Fällen  von  Böse  fanden  sich  mit  dem  Gilter  beiderseits  5  —  6  Unterbrechungen 
(während  das  normale  Auge  deren  nur  2  sieht) .  Donders  fand  in  seinem  Falle 
die  hellste  Stelle  im  Grüngelb ,  zwischen  den  Linien  D  und  E,  ganz  nahe  der 
letzteren ;    von  da  wurde  das  Spectrum  nach  der  rothen  Seite  schnell  sehr  licht- 


I)  In  einem  gleichfalls  öfters  citirten  Falle  von  Rosier  (Obs.  sur  laphys.  et  l'hist.  nat. 
Vol.XIIT.  p.  87.  1779)  scheint  kein  vollständiger  Mangel  des  Farbensinnes  vorhanden  gewesen 
zu  sein. 
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schwach,  nach  der  violetten  anfangs  langsam ,  dann  schnell.  An  diesem  Ende 
fehlte  auch  viel  weniger  als  an  dem  rothen.  Im  Polarisationsapparat  trat  bei 
einer  Drehung  um  90°  jedesmal  in  regelmässigem  Wechsel  maximaler  Unter- 
schied und  gleiche  Helligkeit  beider  Felder  ein,  wie  wenn  keine  Quarzplatte  ein- 
geschaltet gewesen  wäre;  gleiche  Helligkeit  zeigte  sich  bei  derjenigen  Ein- 
stellung, wo  das  normale  Auge  Gelb  und  Blau  sieht,  der  grösste  Unterschied  bei 
Purpur  und  Grün. 

Theorie  der  Farbenblindheit. 

§  410.  Zur  Erklärung  der  Farbenblindheit  wurde  früher  auf  Grund  der 
Young-Helmh  oltz'schen  Theorie  gewöhnlich  die  Annahme  gemacht,  dass 
eine  oder  zwei  von  den  drei  Grundfarben  oder  von  den  drei  ihnen  entsprechen- 
den Nervenfasergattungen  vollständig  fehlten.  Es  zeigte  sich  aber  später,  dass 
damit  die  Erscheinungen  nicht  im  Einklang  stehen  und  dass  für  die  Anhänger  der 
Y oung-He  lmhol  tz'schen  Theorie  nur  die  Annahme  übrig  bleibt,  dass  das 
Wesen  der  Farbenblindheit  nicht  in  dem  Fehlen  gewisser  farbenempfindender 
Elemente,  sondern  in  einer  Veränderung  der  Erregbarkeit  der  drei  Nervenfaser- 
gattungen beruht,  wobei  dieselbe  für  gewisse  Theile  des  Spectrums  auch  voll- 
kommen aufgehoben  sein  kann. 

Wenn  beispielshalber  die  Rothblindheit  auf  einem  Fehlen  der  rothempfindenden  Ele- 
mente beruhte,  so  müsste  dies  zur  Folge  haben,  dass  den  Rothblinden  alle  Farben  aus  Grün 
oder  Blau  gemischt  erschienen.  Dem  widerspricht  aber  die  Erfahrung ,  indem  z.  B.  Roth- 
blinde, die  Roth  und  Grün  verwechseln,  gewisse  Nuancen  dieser  Farben  als  Gelb  bezeichnen 
und  nicht  als  Grün,  wie  zu  erwarten  wäre.  Man  pflegte  dies  früher  durch  die  Annahme  zu 
erklären,  dass  diese  Farbenblinden  in  der  That  beide  Farben  grün  sähen  und  nur  als  gelb 
bezeichneten,  weil  ihnen  auch  diese  Farbe  eine  ähnliche  Empfindung  hervorruft.  Diese  Er- 
klärung ist  aber  unzulässig  für  die  Farbenblindheit  der  Gesichtsfeldperipherie  des  normalen 
Auges,  wo  ebenfalls  ein  bestimmtes  Roth  oder  Grün  als  Gelb  erscheint,  ebenso  für  die  erwor- 
bene Farbenblindheit  bei  Amblyopien,  wo  dieselbe  Erscheinung  gefunden  wird.  Hier  muss 
angenommen  werden,  dass  Roth  und  Grün  wirklich  die  Empfindung  von  Gelb  hervorrufen, 
weil  die  Individuen  die  normalen  Farbenempfindungen  sehr  wohl  kennen,  womit  aber  die 
Annahme,  dass  die  Rothblindheit  durch  ein  Fehlen  der  rothempfindenden  Fasern  bedingt  sei, 
nicht  zu  vereinigen  ist. 

Ebenso  wenig  steht  mit  dieser  Annahme  die  Erfahrung  im  Einklang,  dass  bei  angebo- 
rener Rolhblindheit  mit  starker  Verkürzung  des  subjectiven  Spectrums  am  rothen  Ende  die 
hellste  Stelle  des  Spectrums,  ganz  wie  beim  normalen  Auge,  im  Gelb  liegen  kann  (Hochecker). 
Da  nach  der  Young-Helmholtz'  sehen  Theorie  das  Gelb  durch  eine  ziemlich  gleich  starke 
Erregung  der  roth-  und  grünempfindenden  Fasern  entsteht,  so  müsste  dasselbe  durch  den 
Ausfall  der  rolhempfindenden  Fasern  etwa  um  die  Hälfte  lichtschwächer  werden,  also  die 
hellste  Stelle  des  Spectrums  weiter  nach  dem  brechbareren  Ende  hin  verschoben  sein.  Es 
lässt  sich  dies  nur  so  mit  der  Young-Hel  m  hol  tz'schen  Theorie  vereinigen,  wenn  man 
annimmt,  dass  die  rothempfindenden  Nervenfasern  nicht  fehlen,  sondern  nur  für  die  Strahlen 
vom  rothen  Ende  des  Speclrums  unerregbar  sind,  und  dass  der  Verlauf  ihrer  Erregbarkeits- 
curve,  ebenso  wie  der  der  anderen  Nervenfasergatlungen,  derart  geändert  ist,  dass  dieCurven 
mit  ihren  Scheiteln  einander  näher  gerückt  sind. 

Ich  habe  die  Nothwendigkeit  einer  solchen  Modificalion  unserer  Vorstellungen  über  das 
Wesen  der  Farbenblindheit,  so  lange  wir  auf  dem  Boden  der  Young-He  1  mho  1 1  z'schen 
Theorie  stehen  bleiben  wollen,  schon  1873  in  der  Arbeit  Hochecker's  (31)   über  angeborene 
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Farbenblindheit  mitgetheilt  und  bald  nachher  (33)  an  einem  anderen  Orte  noch  weiter  ausge- 
führt. Die  Gültigkeit  der  Young'schen  Theorie  betrachtete  ich  dabei  wie  noch  jetzt  als  eine 
offene  Frage.  —  Dieselbe  Ansicht  hat,  wie  ich  finde  etwas  später,  auch  A.  Fick  (37)  unab- 
hängig von  mir  vertreten  (1874). 

§  41  I .  Bei  der  seitdem  von  Hering  aufgestellten  Theorie,  welche  ausser  vier 
Grundfarben  Roth,  Gelb,  Grün  und  Blau  noch  eine  farblose  Lichtempfindung  an- 
nimmt, fallen  die  eben  angeführten  Schwierigkeiten  fort.  Hering  nimmt  dem- 
gemäss  zwei  Arten  von  partieller  Farbenblindheit  an,  die  Roth-Grünblindheit  und 
die  Blau-Gelbblindheit,  von  denen  er  die  erstere  durch  Fehlen  der  roth-grün- 
empfindenden  und  die  letztere  durch  Fehlen  der  blau-gelbempfindenden  Sehsinn- 
substanz erklärt.  Es  ist  aber  hiermit,  wie  man  sieht,  der  Unterschied  zwischen 
Roth -Blaugrünblindheit  und  Purpur-Grünblindheit,  wie  er  oben  durchgeführt 
wurde,  und  überhaupt  ein  bedeutendes  Schwanken  in  der  Lage  der  fehlenden 
Complementärfarben,  wie  es  von  E.  Rose  gefunden  ist,  schwer  zu  erklären.  Da 
sich  überdies  zur  Zeit  weder  für  diese  Theorie,  noch  die  Young-Hel  mholtz- 
sche  ein  directer  Beweis  erbringen  lässt,  so  habe  ich  Bedenken  getragen,  eine 
derselben  bestimmt  zu  adoptiren  und  habe  versucht,  eine  von  der  Annahme  be- 
stimmter Grundfarben  unabhängige  Darstellungsweise  der  Erscheinungen  durch- 
zuführen. 

Die  Hering'sche  Theorie  ist  gewiss  ein  wichtiger  Fortschritt  und  hat  zur 
Klärung  der  Ansichten  ausserordentlich  viel  beigetragen.  Doch  möchte  ich  ihr 
nicht  in  jeder  Beziehung  beistimmen.  Da  hier  nicht  der  Ort  zu  einer  allgemeineren 
Besprechung  der  Farbentheorien  ist,  so  beschränke  ich  mich  auf  wenige  Be- 
merkungen über  das  Nächstliegende. 

Hering  unterscheidet  neben  Weiss  und  Schwarz  vier  einfache  Farbenempfindungen, 
die  er  als  physiologische  Grundfarben  bezeichnet ,  nämlich  Roth,  Gelb,  Grün  und  Blau. 
Das  unterscheidende  Merkmal  derselben  von  den  übrigen  Farbenempfindungen  findet  er 
darin,  dass  sie  sich  allein  als  einfache  Empfindungen  darstellen  sollen,  während  nach  ihm  inner- 
halb aller  anderen  Farbenempfindungen  zwei  benachbarte  Grundfarben  unterschieden  werden 
können.  Beispielshalber  würde  er  im  Orange  eine  Mischung  von  Roth  und  Gelb  erkennen,  wäh- 
rend z.  B.  das  reine  Gelb  nach  ihm  weder  von  Roth  noch  von  Grün  die  geringste  Beimischung 
wahrnehmen  lässt  und  vielmehr  die  Grenze  darstellt  zwischen  den  dem  Grün  ähnlichen  Tönen 
einerseits  und  den  dem  Roth  ähnlichen  andererseits.  Ich  muss  mich  jedoch  gegen  das  Neben- 
einanderbestehen verschiedener  Empfindungen  in  einem  Farbenton  erklären  und  finde  bei- 
spielshalber, dass  für  mich  Orange  eine  ebenso  einheitliche  und  einfache  Empfindung  ist,  als 
Roth  oder  Gelb.  Ich  kann  nur  sagen  ,  dass  das  Orange  dem  Roth  ähnlicher  ist,  als  das  Gelb, 
finde  aber,  dass  ebenso  auch  das  Gelb  dem  Roth  ähnlicher  ist  als  das  Grün.  Für  mein  Gefühl 
bilden  die  Farben  eine  continuirliche ,  in  sich  zurücklaufende  Reihe,  in  welcher  mir  jede 
subjective  Festsetzung  von  Grundfarben  mehr  oder  weniger  willkürlich  erscheint. 

Dass  nicht  Alle  geneigt  sind,  die  Einfachheit  der  Empfindung  von  Orange  z.  B.  eben 
so  leicht  zuzugeben,  wie  die  der  sogenannten  Grundfarben  Roth,  Gelb,  Grün  und  Blau, 
erkläre  ich  mir  hauptsächlich  dadurch,  dass  wir  in  der  Erfahrung  viel  mehr  Gegenstände  mit 
den  letzteren  Farben  gesehen  haben  und  deshalb  unwillkürlich  die  übrigen  nach  ihnen  zu 
beurtheilen  pflegen.  Uebrigens  haben  von  jeher  die  Annahmen  über  die  Zahl  und  die 
Art  der  Grundfarben,  auch  bei  Zugrundelegung  eines  subjectiven  Massstabes,  erheblich 
geschwankt.  Dem  entsprechend  möchte  ich  auch  meine  Vorstellung  von  der  Farbenmischung 
dahin  bezeichnen,  dass  mir  weder  eine  einfache  Addition,  ein  Nebeneinanderbestehen,  noch 
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Fig.  52. 


eine  blosse  Subtraction  genügend  scheint,    um  die  völlige  Verschmelzung  zweier  Farben  zu 
einer  dritten  resultirenden  zu  erklären.    Ich  kann  dafür  nur  den  bildlichen  Ausdruck  finden, 

dass  bei  Mischung  zweier  Farben  die  entgegengesetzt  gerich- 
teten Componenten  sich  zu  Weiss  aufheben  und  die  gleich 
gerichteten  zu  einer  neuen,  intermediären  Empfindung  ver- 
schmelzen. So  würden  in  nebenstehender  Figur  52  bei 
Mischung  von  Roth  und  Gelb  zu  weisslichem  Orange  die  Com- 
ponenten MG  und  MR  sich  zu  Weiss  aufheben,  die  Compo- 
nenten MW  aber  die  Mischfarbe  Orange  herstellen;  es  muss 
also  ein  complicirter  psycho-physischer  Process  angenommen 
werden.  Sind  die  beiden  Farben  complementär,  so  sind  ihre 
gleich  gerichteten  Componenten  =  Null  und  die  resultirende 
Farbe  ist  daher  Weiss.  Will  man  nach  der  Young' sehen 
Theorie  keine  besondere  Lichtempfindung  zulassen  ,  so  könnte 
der  obige  Ausdruck  leicht  in  entsprechender  Weise  modificirt  werden,  doch  scheint  mir 
gerade  die  schon  vor  Hering  von  Mach  vertretene  Annahme  einer  besonderen  Lichtempfindung 
sehr  plausibel.  Einen  wesentlichen  Fortschritt  hat  aber  die  geniale  Idee  Hering's  von  der 
gegenseitigen  Aufhebung  gewisser  Farbenempfindungen  angebahnt. 

§  412.  Was  die  Zahl  der  speeifischen  Energien  angeht,  so  ist  die  Hering'scheTheorie 
von  der  Young'schen  in  ihren  Grundlagen  nicht  so  verschieden,  als  man  glauben  könnte, 
wenn  man  nur  an  3  oder  4  Grundfarben  denkt.  Die  Zahl  der  Dimensionen  ist  bei  beiden 
gleich  und  muss  gleich  sein,  da  die  vollkommenste  Farbenempfindung  des  Menschen  ebenso 
wie  seine  Raumvorstellung  nur  nach  3  Dimensionen  ausgedehnt  ist,  so  dass  zur  Bezeichnung 
jeder  Farbe  immer  3  Bestimmungen  genügen.  An  die  Stelle  der  3  Dimensionen  des  Farben- 
tons,  der  Sättigung  und  der  Helligkeit  in  der  Young- He lmholtz' sehen  Theorie  treten 
bei  Hering  die  roth-grüne  ,  gelb-blaue  und  weiss-schwarze  Empfindungsreihe  ;  beide  stellen 
gewissermassen  nur  ein  Raumcoordinatensystem  für  die  Farbenempfindungen  dar,  deren 
jedes  die  letzteren  in  verschiedener  Weise  abmisst.  Während  die  Hering'sche  Bezeich- 
nungsweise einem  rechtwinkeligen  Coordinatensystem  vergleichbar  ist,  entspricht  die  von 
Helmholtz  vielmehr  einem  Polarcoordinatensystem ,  indem,  wie  man  leicht  einsieht,  der 
Farbenton  einen  Winkelwerth  und  die  Sättigung  den  Radius  vector,  die  Distanz  von  dem  die 
Mitte  der  Farbentafel  einnehmenden  Weiss,  darstellt.  Legt  man  den  beiden  Anschauungen 
nur  die  soeben  erörterte  Bedeutung  eines  Coordinatensystems  bei,  so  ist  es  natürlich  willkür- 
lich,  welcher  von  beiden  man  sich  bedienen  will,  weshalb  auch  in  der  obigen  Darstellung 
beide  neben  einander  Anwendung  finden  konnten.  Der  wesentliche  Unterschied  liegt  aber  in 
der  Annahme  der  Grundempfindungen,  sobald  man  diesen  eine  reale  Bedeutung  in  der  Weise 
beimisst,  dass  sich  alle  Farbenempfindungen  aus  einer  kleinen  Zahl  von  Grundempfindungen 
zusammensetzen  sollen. 

Die  Young- Helm  holt  z'sche  Theorie  nimmt  bekanntlich  drei  Grundempfindungen, 
Roth,  Grün  und  Violett  an  ,  die  Hering'sche  dagegen  drei  Paare  von  solchen  ,  Roth- 
Grün,  Blau-Gelb  und  Schwarz-Weiss.  Dabei  hat  die  Hering'sche  Theorie  den 
Vortheil ,  dass  die  drei  Reihen  der  Grundempfindungen  zugleich  als  Coordinaten  des  Farben- 
systems benutzt  werden,  so  dass  Grundempfindungen  und  Dimensionen  zusammenfallen. 
Dies  geht  natürlich  bei  der  Young-Helmhol tz'schen  Theorie  nicht  an,  weil  ihre  drei 
Grundfarben  in  einer  Ebene  liegen,  wodurch  die  dritte  Dimension  unbestimmt  bliebe.  Die 
Hering'sche  Theorie  ist  also  ein  bequemerer  Ausdruck  derThatsachen;  doch  möchte  ich  aus 
den  oben  (S.  1 031)  angeführten  Gründen  den  Beweis  noch  nicht  für  geliefert  halten  ,  dass  die 
von  Hering  angenommenen  Grundfarben  wirklich  die  einfachen  Empfindungen  sind,  aus 
denen  sich  alle  übrigen  zusammensetzen,  wenn  auch  Vieles  für  diese  Annahme  spricht. 

A  priori  kann  man  sagen,  dass  jedenfalls  wenigstens  drei  Grundempfindungen  vor- 
handen sein  müssen,    weil  die  nach  drei  Dimensionen  ausgedehnte  Farbenempfindunp;  drei 
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unabhängige  Veränderliche  voraussetzt.  Ob  mehr  als  drei  Grundemplindungen  angenommen 
werden  können  ,  hängt  von  den  weiteren  Annahmen  über  das  Wesen  der  Farbenmischung 
ab.  Stellt  man  sich  diese  als  eine  Art  von  Addition  der  Farben  dar,  wobei  jeder  besonderen 
Combination  ein  eigenartiger  Farbenton  zukäme ,  so  müsste  das  Farbensystem  immer  ebenso 
viel  Dimensionen  erhalten,  als  Grundfarben  angenommen  werden.  Da  alle  möglichen 
Töne  und  Nuancen  des  wirklichen  Farbensystems  wenigstens  theoretisch  schon  aus  der 
Mischung  variabler  Mengen  von  drei  passend  gewählten  Grundfarben  zu  erhalten  sind,  so 
würde  z.  B.  die  Combination  mit  einer  vierten  Grundfarbe  wieder  eine  neue  Reihe  von 
Tönen  erzeugen,  welche  factisch  nicht  vorkommt,  oder  es  würde  diese  vierte  Grundfarbe 
identisch  mit  einer  Farbe  sein  müssen ,  die  durch  Mischung  aus  den  anderen  drei  Grund- 
farben entstanden  wäre  und  könnte  also  dann  in  Wahrheit  keine  Grundfarbe  sein.  Da  nun  in 
Wirklichkeit  nur  das  nach  drei  Dimensionen  ausgedehnte  Farbensystem  existirt,  so  ist  die 
Annahme  von  mehr  als  drei  Grundempfindungen  nur  unter  der  Bedingung  statthaft ,  dass  die 
Mischung  der  Farben  nicht  in  einer  einfachen  Combination  derselben  besteht.  Lezteres 
braucht  auch  in  der  That  nicht  angenommen  zu  werden ,  wie  Hering  gezeigt  hat ,  dessen 
Theorie  in  geistreicher  Weise  das  Weiss  nicht  durch  Addition  von  drei  Grundfarben,  sondern 
durch  Subtraction  je  zweier  derselben  entstehen  lässt.  Diese  Vorstellung  ermöglicht  erst  die 
Annahme  Hering' s  von  sechs  Grundfarben :  indem  sie  nämlich  je  zwei  derselben  bei  gleich- 
zeitigem Vorhandensein  sich  aufheben  lässt,  wird  dadurch  die  Zahl  der  möglichen  Combi- 
nationen  der  6  Grundfarben  derart  vermindert,  dass  nur  das  factisch  vorhandene,  nach  drei 
Dimensionen  ausgedehnte  Farbensystem  übrig  bleibt. 

§  413.  Indessen  ist  die  Zahl  von  6  Grundfarben  keineswegs  das  Maximum,  welches 
überhaupt  denkbar  ist.  Wie  man  leicht  einsieht,  könnte  mit  Hülfe  von  anderen  Voraus- 
setzungen eine  beliebig  grosse  Zahl  von  Grundfarben  angenommen  werden.  Wir 
brauchen  nur  den  schon  oben  angeführten  Satz  über  die  Farben- 
mischung zu  Grunde  zu  legen,  nach  welchem  bei  Mischung  zweier 
Farben  der  Farben tafel  die  gleich  gerichteten  Componenten  derselben, 
sich  zu  einer  intermediären  Empfindung  verbinden,  während  die  ent- 
gegengesetzt gerichteten  sich  zu  Weiss  neu tralisiren,  so  können  wir 
beliebig  viele  Grundfarben  annehmen  und  es  werden  durch  Mischung 
derselben  nie  mehr  Farben  als  die  der  Farbentafel  erhalten. 

Man  würde  sich  bei  einer  grösseren  Zahl  von  Grundempfindungen  vorstellen  können, 
dass  je  ein  farbenempfindendes  Netzhautelement  für  eine  kleine  Reihe  benachbarter  Wellen- 
längen abgestimmt  wäre,  und  es  würde  dann  durch  Combination  der  Erregung  verschieden- 
artiger Elemente  in  der  eben  bezeichneten  Weise  das  bekannte  Resultat  erreicht  werden. 
Allerdings  kann,  wenn  man  specifische  farbenempfindende  Elemente  annimmt,  was  entschie- 
den wahrscheinlicher  ist  als  die  Annahme  verschiedener  Erregungsvorgänge  in  einem  und 
demselben  Elemente,  die  Zahl  dieser  Elemente  immer  nur  eine  beschränkte  sein,  weil  sie  auf 
einen  sehr  kleinen  Raum  in  der  Netzhaut  zusammengedrängt  sein  müssen. 

Da  die  wirkliche  Zahl  der  Grundempfindungen  bisher  der  directen  Bestimmung  noch 
nicht  zugänglich  gewesen  ist,  so  muss  diese  Frage  noch  unentschieden  bleiben.  Vielleicht 
ist  dieselbe  durch  die  wichtige  Entdeckung  Boll's  von  einer  lichtempfindlichen  Substanz  in 
der  Retina  einer  späteren  Lösung  zugänglicher  geworden.  Einstweilen  können  aber,  wie  aus 
obiger  Darstellung  hervorgeht,  die  Erscheinungen  des  normalen  sowohl  wie  des  patholo- 
gischen Farbensehens  auch  unabhängig  davon  in  einen  gewissen  Zusammenhang  gebracht 
werden. 

Ueber  den  Sitz  der  angeborenen  Farbenblindheit  und  die  Verände- 
rungen, welche  derselben  zu  Grunde  liegen,  ist  bis  jetzt  noch  nichts  zuver- 
lässiges bekannt.    (Vergl.  auch  §  421.) 
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Aetiologie. 

§  414.  Die  Farbenblindheit  ist  häufig  h  ereditären  Ursprungs  und  er- 
greift mehrere  Mitglieder  derselben  Generation  oder  mehrere  Generationen  nach 
einander;  zuweilen  wird  auch  eine  Generation  übersprungen.  Ferner  hat  man 
beobachtet,  dass  die  Uebertragung  viel  häufiger  von  Seite  der  Mutter  als  von  der 
des  Vaters  stattfindet,  und  dass  dabei  die  Mutter  zuweilen  von  dem  Fehler  ver- 
schont bleibt.  Ueberhaupt  ist  das  weibliche  Geschlecht  viel  weniger  betheiligt  als 
das  männliche ;  doch  kommen  seltene  Fälle  vor,  wo  im  Gegentheil  in  einer  Familie 
ausschliesslich  Frauen  ergriffen  werden l) . 

Wilson  (14)  fand  unter  1154  Personen  männlichen  Geschlechts  65  Farben- 
blinde, also  5,6  %,  Dor  (35)  unter  860  desgleichen  40  Fälle,  also  4,65  %,  was 
mit  Angaben  von  Prevost2),  Seebeck  (beide  5  %)  undDALTON  (4  %  unter  50  männl. 
Ind.)  gut  übereinstimmt.  Dagegen  waren  nach  Dor  unter  611  weiblichen  Indi- 
viduen nur  5  Farbenblinde,  also  nicht  mehr  als  0,82  % . 

Das  Leiden  ist  fast  ausnahmlos  doppelseitig.  In  einem  von  Womow (26) 
mitgetheilten  Falle  von  einseitiger  Grünblindheit  mit  normalem  Sehvermögen  war 
nicht  völlig  sicher  gestellt,  ob  das  Leiden  angeboren  war. 

Zuweilen  trifft  Farbenblindheit  auch  mit  mangelhaftem  Unterscheidungs- 
vermögen für  Töne  zusammen. 

Das  häufige  Vorkommen  der  Farbenblindheit  hat  auch  forensisches  Interesse, 
da  z.  B.  bei  Eisenbahnen  und  Leuchtthürmen  farbige  Signale  gegeben  werden, 
deren  falsche  Auffassung  von  Seite  der  Farbenblinden  Unglücksfälle  zur  Folge 
haben  kann. 

'  Als  Hülfsmittel  wurden  schon  von  Seebeck  gefärbte  Gläser  empfohlen, 
durch  welche  gewisse  Farben  Helligkeitsunterschiede  erkennen  lassen,  die  sonst 
völlig  gleich  erscheinen. 

So  konnte  ich  einem  Modewaarenhändler  einen  wesentlichen  Dienst  leisten  durch  die 
Verordnung  eines  rothen  Glases,  mit  welchem  er  Blau  und  Lila  zu  unterscheiden  vermochte. 

Die  Wirkung  dieser  Gläser  erklärt  sich  einfach  dadurch,  dass  sie  von  den 
Pigmentfarben,  welche,  obwohl  sie  ungleich  zusammengesetzt  sind,  dem  Farben- 
blinden gleich  erscheinen,  ungleiche  Mengen  und  Arten  von  farbigem  Licht 
absorbiren,  so  dass  wenn  auch  kein  Unterschied  der  Farbe,  doch  wenigstens  ein 
Unterschied  der  Helligkeit  entsteht.  Je  nach  der  Art  der  Farbenblindheit  werden 
verschieden  gefärbte  Gläser  diesem  Zweck  entsprechen,  doch  liegen  hierüber  noch 
wenig  Erfahrungen  vor. 


1)  Cunier,    Ann.  d'Ocul.   I.    p.  418.     Erbliche  Farbenblindheit  in    5   Generationen,    in 
-13  Fällen  ausschliesslich  bei  Frauen  aufgetreten  und  nur  durch  sie  übertragen. 

2)  Mackenzie,  Pract.  Treat.  on  the  diseases  of  the  eye.  4.  ed.  p.  945. 
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Die  erworbene  Farbenblindheit. 

§  415.  Schon  in  älterer  Zeit  sind  Fälle  von  erworbener  Störung  des  Farbensinns 
durch  verschiedene  Ursachen  beschrieben,  auch  machte  bereits  1841  Szokalski  (4)  den  Ver- 
such einer  systematischen  Bearbeitung  der  Farbenblindheit,  worin  auch  die  erworbenen 
Störungen  eingehende  Berücksichtigung  fanden.  Trotzdem  blieb  das  Symptom  wenig  beachtet, 
bis  Benedikt  1862  (16  u.  18)  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Vorkommen  der  Farbenstörungen  bei 
Sehnervenatrophie  lenkte  und  Galezowski  (1868)  (21)  das  Symptom  unter  dem  Namen  Chro- 
matoscopie  der  Netzhaut  zu  einer  diagnostischen  Methode  auszubilden  suchte.  In  einer  im 
folgenden  Jahre  (1869)  erschienenen  Arbeit  habe  ich  (23)  gezeigt,  dass  die  Farbenblindheit  ein 
fast  constantes  Symptom  der  Sehnervenatrophie  ist,  dass  sie  sich  bei  partieller  Atrophie  auf 
einen  Theil  des  Gesichtsfeldes  beschränkt  und  habe  die  Bedeutung  dieses  Symptoms  für  die 
Diagnose  und  Prognose  der  amblyopischen  Leiden  in  den  wesentlichsten  Punkten  festgestellt. 
Weitere  Fortschritte  unserer  Kenntnisse  verdanken  wir  den  Arbeiten  von  Schirmer  (29)r 
Schön  (31  u.  32),  Rählmann  (34),  Treitel(35)  u.  Anderen. 

1.  Erworbene  Farbenblindheit  bei  normalem  Sehvermögen. 

§  416.  Während  erworbene  Störungen  des  Farbensinns  bei  gleichzeitiger 
Amblyopie  sehr  häufig  sind,  liegen  nur  wenige  Beobachtungen  von  erworbener 
Farbenblindheit  vor,  wo  das  Sehvermögen  ganz  normal  gewesen  sein  soll.  Unter 
diesen  sind  manche,  wo  die  Farbenblindheit  nach  Kopfcongestionen,  durch  Men- 
struationsstörungen, nach  fieberhaften  Krankheiten,  bei  Hirnerschütterung,  bei 
Hysterischen  etc.  auftrat  und  auch  gewöhnlich  nach  einiger  Zeit  verschwand, 
ohne  genügende  Angaben  über  das  Verhalten  des  Sehvermögens,  so  dass  dasselbe 
möglicher,  ja  wahrscheinlicher  Weise  ebenfalls  herabgesetzt  war.  Es  bleiben, 
soviel  ich  gefunden  habe,  nur  die  Fälle  von  Wartmann  (7) ,  Tyndall(13),  Gle- 
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mens  (14)  und  der  in  meiner  Arbeit  erwähnte  Fall  von  Alexander  (24)  übrig,  wo 
die  Sehschärfe  normal  gewesen  zu  sein  scheint ;  doch  wurde  nur  in  dem  letzteren 
Falle  eine  genauere  Untersuchung  der  Augen  gemacht  und  dabei  mit  Ausnahme 
des  Farbensinnes  alle  anderen  Functionen  normal  gefunden. 

Doch  möchte  ich  jetzt  auch  diese  Fälle  nicht  mehr  als  vollkommen  beweisend 
ansehen,  da  mir  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen  scheint,  dass  es  sich  um 
angeborene  Farbenblindheit  handelte ,  worauf  ich  durch  Stilling  aufmerksam 
gemacht  worden  bin.  Die  Erfahrung  hat  zur  Genüge  gezeigt,  wie  wenig  den 
Angaben  der  Farbenblinden  über  ihren  Zustand  Vertrauen  geschenkt  werden 
kann,  da  sie  theils  denselben  gar  nicht  kennen,  theils  Andere  absichtlich  darüber 
zu  täuschen  versuchen.  Sie  üben  sich  auf  die  Farben  unterschiede  durch  gewisse 
Merkmale  oft  in  auffallender  Weise  ein,  so  dass  sie  selbst  in  Geschäften  thätie 

/  TD 

sein  können,  wo  ein  sutes  Unterscheidunasvermöeen  für  Farben  verlangt  wird. 

l  t_>  TD  TD  TD 

Werden  ihnen  dann  mit  einem  Male  andere  Proben  vorgelegt,  so  versagen  ihre 
Hülfsmittel  und  sie  werden  sich  dann  ihres  Zustandes  oft  erst  deutlich  bewusst. 
Es  erscheint  nicht  wohl  möglich,  dass  ein  Mensch,  welcher  früher  richtiges  Farben- 
unterscheidungsvermögen besessen  hat,  Roth  und  Grün  ganz  in  der  Weise  ver- 
wechselt, wie  die  von  Geburt  auf  Farbenblinden,  indem  er  eine  rothe  Spectral- 
linie  grün  und  von  den  grünen  Linien  die  eine  roth  die  andere  grün  nennt,  wie 
dies  bei  dem  Farbenblinden  Alexanders  der  Fall  war.  Ein  solches  Durcheinander- 
werfen von  Roth  und  Grün  ist  wohl  nur  denkbar,  wenn  der  Patient  niemals  gewusst 
hat,  was  Roth  und  Grün  ist,  nicht  aber,  wenn  er  von  früher  her  eine  Erinnerung 
an  diese  Empfindungen  mitbringt.  Ris  auf  weitere,  unzweifelhafte  Relege  möchte 
ich  daher  das  Vorkommen  dieser  Form  noch  nicht  für  völlig  sichergestellt  erachten. 

2.    Die  erworbene  Farbenblindheit  bei  Amblyopien. 

§  417.  Die  erworbene  Farbenblindheit  kommt  unter  den  verschiedenen  am- 
blyopischen  Zuständen  vorzugsweise  bei  Sehnervenleiden  und  am  häufigsten 
bei  Sehnervenatrophie  vor.  Netzhauterkrankungen  sind  in  der  Regel  nicht 
mit  ausgesprochener  Störung  des  Farbensinns  verbunden,  auch  wenn  sie  hoch- 
gradige Sehstörung  hervorrufen.  Ist  dabei  die  Lichtempfindung  in  einem  Theil 
der  Netzhaut  ganz  erloschen,  so  kann  natürlich  in  diesem  Rezirk  von  Unterscheidung 
der  Farben  nicht  die  Rede  sein  ;  besteht  aber  nur  Amblyopie,  so  findet  man  ge- 
wöhnlich, w7enn  überhaupt,  nur  eine  quantitative  Störung  im  Erkennen  der  Farben : 
bei  nicht  sehr  heller  Beleuchtung,  bei  mangelnder  Sättigung  oder  geringer  Grösse 
der  farbigen  Objecte  wird  die  Unterscheidung  schwer  oder  unmöglich,  bei  ge- 
nügender Helligkeit  und  Grösse  der  Gegenstände  werden  aber  alle  Farben  ganz 
gut  unterschieden  und  findet  keine  Verwechselung  statt. 

Diese  quantitative  Störung  des  Farbensinns,  welche  bisher  noch  weni 
berücksichtigt  wurde,  wird  von  LANDOi/r(35a)  mit  dem  Namen  der  Dyschromatopsie  bezeich- 
net. Doch  könnte  dieser  Ausdruck  leicht  zu  Verwechselungen  Anlass  geben ,  da  man  ihn 
früher  zur  Bezeichnung  von  qualitativen  Störungen  des  Farbensinns  gebrauchte.  Derselbe 
Zustand  kommt  auch  bei  Sehnervenleiden  vor,  wo  er  den  qualitativen  Störungen  vorher- 
geht und  sie  wohl  immer  begleitet.  Es  erklärt  sich  dadurch  die  auffallende  Mattigkeit  und 
Unbestimmtheit  der  Farbenempfindungen,  welche  man  bei  diesen  amblyopischen  Leiden 
antrifft. 
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Erheblichere  qualitative  Störungen  treten  bei  Netzhautaffectionen  in  der 
Regel  erst  dann  auf,  wenn  es  zu  secundärer  Atrophie  der  Faserschicht  und  be- 
sonders des  intraocularen  Sehnervenendes  gekommen  ist.  Es  ist  daher  auch  wohl 
gerechtfertigt,  wenn  man  in  den  seltenen  Fällen,  wo  ausgesprochene  Farben- 
blindheit bei  scheinbar  einfachen  Netzhautleiden  auftritt,  eine  Complication  mit 
einer  latenten  Sehnervenerkrankung  vermuthet. 

Eine  befriedigende  Erklärung  dieser  Differenz  zwischen  Sehnerven-  und 
Netzhautleiden  lässt  sich  zur  Zeit  noch  nicht  geben.  Wenigstens  stösst  die  Deutung, 
dass  die  Amblyopie  bei  Netzhautleiden  mehr  von  dem  Verhalten  der  Macida  lutea 
abhänge ,  welche  zur  Farbenerkennung  nicht  unumgänglich  nöthig  ist  (vergl. 
unten  §  420) ;  auf  die  Schwierigkeit,  dass  auch  bei  diffusen  Netzhautaffectionen 
dasselbe  Verhalten  gefunden  wird. 

Die  Störungen  des  Farbensinns  bei  Sehnervenleiden. 

§  418.  Störung  des  Farbensinns  kommt  bei  Neuritis,  besonders  ausgesprochen 
und  constant  aber  bei  Atrophie  des  Sehnerven  vor,  und  zwar  sowohl  bei  einfacher, 
primärer  Atrophie,  als  bei  neuritischem  oder  retinitischem  Ursprung  derselben, 
ebenso  auch  bei  glaucomatöserSehnervenexcavation.  Die  Erscheinungen  stimmen 
dabei  im  Wesentlichen  überein,  sind  aber  bisher  fast  nur  bei  einfacher  Atrophie 
etwas  eingehender  untersucht  worden. 

Sie  haben  Aehnlichkeit  mit  denen  der  angeborenen  Farbenblindheit,  indem 
auch  hier  vorzugsweise  Grün,  Roth  und  Purpur  unrichtig  angegeben  und  mit 
anderen  Farben  verwechselt  werden ,  unterscheiden  sich  aber  doch  davon  in 
wichtigen  Punkten.  Die  Angaben  der  Kranken  sind  hier  besser  zu  verwerthen, 
als  bei  der  angeborenen  Farbenblindheit,  wenn  man  sich  versichert  hat,  dass  der 
Farbensinn  vorher  normal  gewesen  ist;  weil  die  Kranken  von  früher  her  eine 
Vorstellung  von  den  normalen  Farbenempfindungen  mitbringen  und  zuweilen  auch 
der  Vergleich  mit  den  Empfindungen  des  anderen,  normal  gebliebenen  Auges 
möglich  ist. 

Die  Störung  des  Farbensinnes  ist  hier  nach  der  Höhe  des  Processes  graduell 
verschieden  und  steigert  sich  allmälig  bis  zu  vollständigem  Verlust  des  Farben- 
sinns. Im  Anfang  wird  gewöhnlich  nur  G  r  Un  unrichtig  angegeben  und  mit  Weiss, 
Grau  oder  Gelb  verwechselt,  meist  auch  Rosa  für  bläulich  erklärt,  während 
reines  Roth  und  die  übrigen  Farben  richtig  bezeichnet  werden.  Seltener  sehen 
die  Kranken  Grün  noch  richtig,  wenn  sie  Roth  bereits  verkennen.  Später  wird 
auch  Roth  nicht  mehr  richtig  angegeben,  sondern  für  Grau,  Braun  oder  Gelb  gehalten 
und  es  beschränkt  sich  das  Unterscheidungsvermögen  auf  Gelb  und  Blau,  wo  dann 
die  Aehnlichkeit  mit  der  angeborenen  Farbenblindheit  am  grössten  ist.  Später 
schwindet  auch  die  Empfindung  des  Gelb,  so  dass  nur  Blau  übrig  bleibt,  und  im 
letzten  Stadium  sind  alle  Farbenunterschiede  geschwunden  und  durch  Unterschiede 
der  Helligkeit  ersetzt.  Am  dunkelsten  erscheint  dann  immer  das  Roth,  am  hellsten 
das  Blau,  welches  selbst  heller  aussieht  als  Weiss,  während  die  anderen  Farben 
eine  mittlere  Helligkeit  darbieten  und  um  so  dunkler  erscheinende  näher  sie  dem 
Roth,  um  so  heller,  je  näher  sie  dem  Blau  stehen. 

Die  erworbene  Farbenblindheit  unterscheidet  sich  vor  der  angeborenen  durch 
eine  grössere  Unbestimmtheit  und  Mattigkeit  sämmtlicher  Farbenempfmdungen 
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und  auch  durch  die  Art  der  Verwechslungen.  Während  bei  dieser  nur  zwei  be- 
stimmte complementäre  Farben  mit  Weiss  verwechselt  werden,  scheint  hier  die 
Farbenreihe  in  grösserer  Breite  farblos  zu  werden.  Im  Spectrum  macht  früh- 
zeitig das  ganze  Grün  den  Eindruck  von  Weiss,  wobei  anfangs  die  anderen  Farben 
noch  alle  richtig  gesehen  werden.  Das  rothe  Ende  ist  gewöhnlich  nicht  verkürzt, 
doch  erscheint  das  Roth  dunkel ;  Gelb  und  Blau  in  der  wahren  Farbe,  das  Violett 
als  Blau.  Später  werden  nur  zwei  Farben  gesehen^  die  gewöhnlich  als  Gelb  und 
Blau  bezeichnet  werden,  es  scheint  sich  jetzt  auch  die  Gelbempfindung  mehr  dem 
Weiss  zu  nähern,  zuletzt  bleibt  nur  noch  Blau  oder  das  Spectrum  erscheint  völlig 
farblos,  als  ein  heller  Streif.  Rählmann  (34)  fand  in  nicht  so  w7eit  fortgeschrittenen 
Fällen,  dass  bei  sehr  lichtstarkem  Spectrum  zuweilen  weniger  Unterschiede  ge- 
macht werden  konnten,  als  bei  geringerer  Helligkeit.  Vielleicht  erklärt  sich 
dadurch  der  Umstand.,  dass  bei  gleich  hohen  Graden  der  Verwechslung  von 
Körperfarben  im  Spectrum  die  einzelnen  Farben  bald  noch  ziemlich  gut,  bald  gar 
nicht  mehr  unterschieden  werden.  In  anderen  Fällen  kann  dagegen  umgekehrt 
bei  mittlerer  Beleuchtung  eine  Farbe  nicht  mehr  unterschieden  werden,  die  bei 
hellerer  noch  erkannt  wird  (Schön). 

Auch  mit  dem  Farbenkreisel  und  Rose's  Farbenmesser  erhält  man 
Resultate,  welche  denen  bei  der  angeborenen  Farbenblindheit  ähnlich  sind.  So 
hat  schon  Schelske  (1 9)  gefunden,  dass  sich  wie  bei  der  letzteren  alle  Farben  durch 
Mischung  von  Blau  und  Gelb  herstellen  lassen. 

Erstreckt  sich  der  krankhafte  Process  auf  alle  oder  die  Mehrzahl  der  Seh- 
nervenfasern ,  so  ist  die  Farbenblindheit  allgemein  und  gleichmässig  über  das 
Gesichtsfeld  verbreitet,  beschränkt  er  sich  aber  auf  gewisse  Fasergruppen,  so  tritt 
umschriebene  Farbenblindheit,  centrale  Farbenscotome  oder  peripherische  Ein- 
engung der  Farbenfelder  auf. 


§  419.  Um  zu  erklären,  wie  es  bei  Sehnervenleiden  zur  Entstehung  par- 
tieller Farbenblindheit,  wobei  nur  gewisse  Farben  nicht  mehr  unterschieden 
werden,  kommen  kann,  hat  man  besonders  auf  die  Analogie  mit  dem 
Farbensinn  des  normalen  Auges  bei  stark  herabgesetzter  Be- 
leuchtung hingewiesen,  wo  ebenfalls  ein  ungleichmässiges  Verschwinden  der 
Farbenunterschiede  stattfindet.  Doch  stimmen  nach  meinen  Beobachtungen  am 
Spectrum x)  die  Erscheinungen  bei  beiden  Zuständen  doch  nur  sehr  ungefähr 
überein.  Das  normale  Auge  verliert  bei  sinkender  Beleuchtung  die  Farben- 
unterschiede viel  allmäliger  und  gleichmässiger;  das  Spectrum  verkürzt  sich  am 
rothen  Ende  durch  völlige  Verdunkelung  des  Roth  und  Gelb ,  gegen  welche  das 
Grün  noch  ziemlich  hell  absticht,  während  das  blaue  Ende  mehr  allmälig  dunkler 
wird;  zugleich  verliert  sich  der  Unterschied  von  Grün  und  Blau,  indem  beide 
sich  mehr  und  mehr  dem  Grau  nähern. 

Indessen  lässt  sich  doch  nicht  behaupten ,  dass  bei  gleichmässiger  Herab- 
setzung der  Erregbarkeit  oder  Leitungsfähigkeit  sämmtlicher  Fasern  die  Erschei- 
nungen genau  dieselben  sein  müssen ,  wie  bei  einer  entsprechenden  Verminde- 
rung der  Reizstärke.     Im  normalen  Zustande  ist  für  die  verschiedenen  Fasern 


1)  v.  Gr.  Aren.  XIX.  3.  S.  32. 
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die  Erregung  in  ungleicher  Weise  von  der  Lichtstärke  abhängig ,  indem  bei 
geringer  Helligkeit  die  Erregung  durch  blaues  und  grünes  Licht,  bei  grösserer 
Helligkeit  die  durch  rothes  Licht  relativ  überwiegt,  lezteres  vielleicht  in  Folge 
einer  Ermüdung  der  grün-  und  blauempfindenden  Elemente.  Es  Hesse  sich 
denken ,  dass  die  Blauempfindung  wegen  ihrer  grösseren  Intensität  im  normalen 
Auge  auch  bei  einer  gleichmässigen  Erregbarkeitsabnahme  sämmtlicher  Fasern 
länger  erhalten  bliebe,  während  die  frühzeitige  Abnahme  der  Grünempfindung 
durch  die  geringere  Sättigung  dieser  Farbe  erklärt  werden  könnte  (Schön)  .  Zwar 
lassen  sich  damit  die  Ergebnisse  Rählmann's  über  die  Erregbarkeit  durch  mini- 
male Intensitäten  verschiedener  Spectralfarben  nicht  wohl  vereinigen,  nach 
welchen  in  den  pathologischen  Fällen  die  Empfindlichkeit  im  Vergleich  mit  dem 
normalen  Auge  für  Gelb  relativ  am  besten  erhalten  bleiben  und  für  Grün  sehr 
viel  mehr  sinken  soll,  als  für  die  anderen  Farben;  jedoch  lässt  die  Methode  Rähl- 
mann's, wie  Dobrowolski rj  hervorhebt,  den  Einwand  zu,  dass  die  objective 
Lichtintensität  der  Spectralfarben  verschieden  ist  und  dass  demnach  für  die  ein- 
zelnen Farben  ungleiche  Helligkeiten  als  Massstab  der  Empfindlichkeit  dienen 
mussten . 

§420.  Es  führt  dies  über  auf  das  Verhältniss  des  Raumsinns  zum 
Farbensinn  bei  den  ambly opischen  Erkrankungen.  Die  Erfahrung 
lehrt ,  dass  im  Allgemeinen  zwischen  dem  Grade  der  Störung  des  Farbensinns 
und  dem  der  Sehschärfe  kein  constantes  Verhältniss  besteht.  Es  zeigt  dies  schon 
die  Betrachtung  der  angeborenen  Farbenblindheit,  wo  ja  bei  völligem  Mangel 
des  Unterscheidungsvermögens  für  Farben  die  übrigen  Functionen  der  Netzhaut 
sich  ganz  normal  verhalten.  Indessen  kann  hierauf  bei  unserer  Unkenntniss 
der  Ursachen  dieser  Störung  kein  zu  grosser  Werth  gelegt  werden ,  da  gewisse 
zur  Farbenempfindung  nöthige  Elemente  von  vornherein  fehlen  könnten. 

Aber  auch  bei  amblyopischen  Erkrankungen  besteht  in  dieser  Beziehung  ein 
grosser  Spielraum.  Schon  oben  wurde  das  Intactbleiben  des  Farbensinns  bei 
Netzhautaffectionen  angeführt,  indessen  ist  auch  bei  Sehnervenleiden  der  Grad 
der  centralen  Sehschärfe  durchaus  nicht  massgebend  für  das  Verhalten  des 
Farbensinns;  wenn  sich  auch  gewöhnlich  beide  einigermassen  entsprechen,  so 
kann  doch  in  seltenen  Fällen  bei  fast  normalem  Sehvermögen  hochgradige 
Farbenblindheit  bestehen ,  in  anderen  ausgesprochene  Amblyopie  bei  geringer 
Farbenstörung;  normales  Farben  sehen  habe  ich  dagegen  bei  Sehnervenleiden  nur 
mit  leichter  Amblyopie  zusammen  beobachtet. 

Da  im  Sehnervenstamm  die  Leiter  der  Farbenempfindung  überall  zwischen 
denen  der  Raumempfindung  vertheilt  sein  müssen,  nach  der  Youn g- Helm- 
holt z 'sehen  Theorie  sogar  identisch  sind,  so  lässt  sich  schwer  vorstellen,  dass 
durch  denselben  Process  bald  die  einen ,  bald  die  anderen  hypothetischen 
Elemente  vorzugsweise  ergriffen  werden ,  oder  wenn  man  lieber  will ,  dass  die 
Fortleitung  verschiedenartiger  Erregungszustände  im  Sehnerven  in  ungleicher 
Weise  beinflusst  werde. 

Selbst  wenn  sich  durch  weitere  Beobachtungen  herausstellen  sollte,,  dass 
wirklich  die  Empfindlichkeit  für  verschiedene  Spectralfarben  in  ungleichem  Grade 


1)   Pflüger's  Arch.  XII.  S.  444—446. 
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abnimmt,  würde  dies  für  die  vorliegende  Frage  nur  von  geringer  Bedeutung  sein: 
denn  es  hat,  wenn  Beobachtungen  dafür  sprechen,  keine  erhebliche  Schwierigkeit 
anzunehmen,  dass  derselbe  Process  auf  verschiedene  Elemente,  etwa  in  Folge  einer 
ungleichen  Widerstandsfähigkeit  derselben,  in  ungleichem  Grade  wirke,  so  dass 
die  Empfindung  gewisser  Farben  vorzugsweise  litte,  wobei  aber  die  Differenzen 
zwischen  den  verschiedenen  Fasergattungen  in  sämmtlichen  Fällen  constant  blieben. 
Man  würde  es  z.  B.  begreiflich  finden,  wenn  bei  Sehnervenatrophie  immer  vor- 
zugsweise der  Farbensinn  oder  immer  der  Raumsinn  mehr  beeinträchtigt  wäre. 
Dagegen  ist  es  nicht  wohl  denkbar,  dass  dasselbe  Leiden  unter  den  zwischen  ein- 
ander zerstreuten  Nervenfasern  bald  die  einen ,  bald  die  anderen  sich  zur  aus- 
schliesslichen oder  vorzugsweisen  Zerstörung  auswählen  sollte.  Man  ist  vielmehr 
zu  der  auch  von  Schön  (31)  eifrig  vertretenen  Annahme  gedrängt,  dass  in  ver- 
schiedenen Fällen  beide  Functionen  in  gleichem  Verhältniss  leiden.  Die  Richtig- 
keit dieser  Annahme  wird  jedoch  erst  noch  durch  eingehende  Untersuchungen  zu 
prüfen  sein. 

Nehmen  wir  dieselbe  als  thatsächlich  richtig  an,  so  kann  die  oben  angeführte 
Verschiedenheit  der  einzelnen  Fälle  nur  durch  eine  ungleiche  Localisation 
des  Processes  erklärt  werden.  Die  Sehschärfe  hängt  vorzugsweise  von  einer 
normalen  Functionirung  des  Netzhautcentrums,  der  Farbensinn  dagegen  mehr 
von  der  eines  grösseren  Theiles  der  Netzhaut  überhaupt  ab.  Fällt  auch  die 
Function  der  Fovea  centralis  oder  Macula  lutea  aus,  so  werden  die  umgebenden 
Theile  noch  normales  Farbensehen  vermitteln  können ;  ist  aber  ein  grosser  Theil 
der  Opticusfasern ,  nur  mit  Ausnahme  der  zur  Fovea  centralis  gehenden  Fasern 
krankhaft  afficirt,  jedoch  nicht  ganz  leitungsunfähig,  dabei  aber  die  zur  Fovea 
gehenden  Fasern  nahezu  normal  erhalten,  so  wird  Störung  des  Farbensinns  und 
gutes  centrales  Sehen  die  Folge  sein. 

Bekanntlich  wird  das  Erkennen  von  Farbenunterschieden  wesentlich  von 
der  Ausdehnung  der  farbigen  Objecte  beeinflusst  und  es  lässt  sich  denken,  dass 
der  noch  leidlich  functionirende  centrale  Theil  der  Retina  zu  klein  geworden  ist. 
um  die  Farbenunterschiede  gehörig  wahrzunehmen. 

Doch  will  ich  diese  Erklärung  hier  ausdrücklich  nur  als  eine  noch  zu  be- 
weisende  Hypothese  bezeichnen.  Ob  dieselbe  auch  den  Unterschied  im  Verhalten 
des  Farbensinns  bei  Netzhaut-  und  Sehnervenleiden  zu  erklären  vermag,  erscheint 
mir  zur  Zeit  noch  zweifelhaft. 


§421.  Von  manchen  Autoren  ist  zur  Erklärung  der  Farbenblindheit  ein 
besonderes  Centrum  der  Farbenempfi  n düng  im  Gehirn  vermuthet  wor- 
den. Man  hat  dafür  namentlich  die  normale  Sehschärfe  bei  angeborener  und  in 
gewissen  Fällen  von  erworbener  Farbenblindheit  angeführt.  Doch  ist  dies  letztere 
Vorkommen,  wie  oben  bemerkt;  sehr  zweifelhaft. 

Noch  am  meisten  scheint  diese  Annahme  durch  das  Auftreten  von  Farbenblindheit  bei 
Hemianopsie  gestützt  zu  werden.  So  theilt  Quaglino1)  einen  Fall  mit,  wo  nach  einem  apoplek- 


4)  Ann.  d'Ocul.  1868. 
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tischen  Anfall  durch  Herzleiden  linksseitige  Hemiplegie ,  Hemianopsie  und  vollständiger  Ver- 
lust des  Farbensinns  zurückblieb.  Auch  hatte  der  Kranke  die  Fähigkeit  verloren,  sich  an  die 
Gestalt  der  Gegenstände  zu  erinnern.  Es  liegt  hier  sehr  nahe,  ein  ähnliches  Centrum  für  die 
Farbenempfindung  zu  vermuthen  ,  wie  es  sich  für  die  Sprache  bei  der  Aphasie  herausgestellt 
hat;  seine  Zerstörung  würde  Farbenblindheit  zur  Folge  haben,  während  die  Sehschärfe  intact 
bliebe,  so  lange  das  Ceutrum  der  Raumempfindung  nicht  ergriffen  ist. 

Prüft  man  aber  den  angeführten  Fall  näher,  so  ergiebt  sich  ,  dass  anfangs  beiderseitige 
vollständige  Blindheit  bestand,  als  deren  Residuum  die  Farbenblindheit  und  Hemianopsie 
zurückblieben;  erstere  war  demnach  nur  die  Folge  eines  amaurotischen  Zustandes  und  viel- 
leicht auch  mit  einem  gewissen  Grade  von  Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens  ver- 
bunden. Aehnlich  scheint  es  mit  dem  merkwürdigen  Falle  von  Boys  de  Loury  sich  zu  ver- 
halten ,  den  ich  Galezowski's  Buch ')  entnehme :  Nach  einer  Schussverletzung  des  Schädels 
trat  Schwäche  des  Sehvermögens  auf,  nach  deren  Heilung  Hemianopsie  und  vollständiger 
Verlust  des  Farbensinns  zurückblieb.  —  Auch  die  Farbenblindheit  bei  Hysterischen,  die 
vielleicht  centralen  Ursprungs  ist,  scheint  nicht  ohne  gleichzeitige  Amblyopie  aufzutreten. 

Auch  abgesehen  von  dem  soeben  dargelegten  Mangel  an  directem  Beweis- 
material scheinen  die  Verhältnisse  bei  der  Farbenempiindung  doch  anders  zu 
liegen,  als  bei  der  Sprache.  Wir  sehen  nicht  Farben,  sondern  farbige  Bilder, 
das  räumliche  Element  ist  von  der  Farbenempfindung  nicht  zu  trennen  und  das 
Centrum  beider  muss  daher  auch  wohl  zusammenfallen.  Für  die  normale  Seh- 
schärfe bei  angeborener  Farbenblindheit  ist  daher  nach  einer  anderen  Erklärung 
zu  suchen ,  da  die  Annahme  einer  räumlichen  Trennung  der  Centren ,  von 
welchen  eines  allein  fehlen  oder  der  Zerstörung  anheimfallen  könnte,  nicht  statt- 
haft erscheint. 


A  11  h  a  n  g. 

Störungen  des  Farbensinnes  durch  dioptrische  Verhältnisse, 

§  422.  Die  Beirrungen  des  Farbensinnes  beruhen  nicht  immer  auf  Functions- 
störung  der  nervösen  Elemente,  sondern  zuweilen  auch  aufAenderung  des 
die  Netzhaut  treffenden  Lichtes  durch  Absorption.  Obwohl  diese 
Störungen  streng  genommen  nicht  hierher  gehören,  so  reihen  wir  doch  hier  an- 
hangsweise einige  Mittheilungen  darüber  an,  was  um  so  gerechtfertigter  ist,  als 
bei  manchen  derselben  die  Entstehung  durch  Absorption  nicht  sicher  bewiesen 
ist  und  manche  Gründe  für  eine  Functionsstörung  der  Netzhaut  sprechen. 

Bei  Blutungen  in  den  Glaskörper  oder  in  die  Netzhaut  kann  das  Unter- 
scheidungsvermögen für  Farben  erheblich  gestört  oder  aufgehoben  sein ;  die 
Störung  des  Farbensinnes  ist  hier  begreiflicher  Weise  eine  ganz  andere  als  bei 
Erkrankung  der  nervösen  Elemente.  Die  Patienten  sehen  Alles  roth,  späterhin 
mehr  gelb  oder  grünlich  gefärbt;  werden  Farben  überhaupt  angegeben,  so  er- 
scheint Roth,  Gelb  und  Purpur  braun,  Grün  schwarz,  Blau  grünlich  schwarz  etc. 

Es  gehört  hierher  wohl  auch  das  in  manchen  Fällen  von  Icterus  beobachtete 
Gelb  sehen,  wobei  Rose  durch  Sectionen  icterische  Färbung  der  Hornhaut, 


1)  Chromatoscopie  retin.  p.  226.   Boys  de  Loury,  Lancette  franc.  1843.  N.  151. 
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Linse  und  des  Glaskörpers  nachgewiesen  hat,  deren  Intensität  jedoch  seiner 
Meinung  nach  nicht  genügte,  um  die  von  ihm  beobachteten  Störungen  des  Farben- 
sinnes zu  erklären.  Diese  bestehen,  ähnlich  wie  bei  Santoninvergiftung  in  Gelb- 
sichtigkeit  und  Violett  blind  hei  t  mit  Verkürzung  des  brechbaren  Endes 
des  Spectrums;  welche  Rose  mittelst  des  Gitterspectrums  constatirte.  Rose  (37) 
nimmt  daher,  wie  beim  Santonin  noch  eine  directe  Wirkung  des  Icterus  auf  die 
nervösen  Elemente  an.  Neuere  Beobachtungen  liegen  darüber  kaum  vor;  nur 
hat  kürzlich  Hirschberg  (39)  einen  interessanten  Fall  von  periodischem  Gelb- 
sehen bei  menstrueller  Gelbsucht,  die  regelmässig  bei  jeder  Menstrua- 
tion wiederkehrte,  mitgetheilt. 

§423.  Die  Erscheinungen  nach  Santoningenuss  bestehen  eben- 
falls in  Gelbsichtigkeit  und  Violettblindheit  mit  ausgesprochener 
Verkürzung  des  violetten  Endes  des  Spectrums;  es  kommt  aber, 
besonders  in  den  ersten  Stadien  der  Santoninwirkung  auffallender  Weise  noch 
eine  gerade  entgegengesetzte  Erscheinung,  nämlich  Violettsehen  hinzu.  Es 
zeigen  dabei  alle  dunklen  Objecte  und  bei  geschlossenen  Augen  auch  das  dunkle 
Gesichtsfeld  eine  intensiv  violette  Färbung.  Das  Violettsehen  glaubt  Rose  nur 
durch  eine  wirkliche  Aberration  des  Farbensinnes  in  Folge  der  Santoninwirkung 
erklären  zu  können,  und  schliesst  daraus,  dass  das  Wesen  der  Santoninwirkung 
nicht  auf  Gelbfärbung  der  Augenmedien  beruhen  könne.  Ueberdies  gelang  es 
ihm  an  Thieren  nicht,  durch  Darreichung  von  Santonin  eine  gelbe  Färbung  der 
Contenta  bidbi  hervorzurufen;  dasselbe  fanden  nach  Oesterlen  (49)  auch  Mar- 
tini und  Zimmermann.  Doch  würde  sich  die  Violettblindheit  und  das  Gelb- 
sehen durch  eine  solche  Gelbfärbung  wohl  erklären  lassen,  was  schon  daraus 
hervorgeht,  dass  durch  Vorhalten  gelber  Gläser  vor  das  normale  Auge  eine  ganz 
ähnliche  Farbenperversion  erzeugt  werden  kann.  M.  Schultze  (53)  erklärt  nun 
das  Violetlsehen  einfach  für  die  Erscheinung  des  complementären  Nachbildes, 
wofür  wohl  richtiger  die  des  successiven  und  simultanen  Contrastes 
zu  setzen  wäre;  denn  häufig  tritt  Gelb-  und  Violettsehen  gleichzeitig  auf,  indem 
alle  hellen  Objecte  gelb  oder  gelbgrün,  alle  dunklen  violett  erscheinen.  Auch 
gelang  es  M.  Schultze  durch  Vorhalten  gelber  Gläser  wenigstens  vorübergehendes 
Violettsehen  hervorzurufen.  Doch  lässt  sich  mit  der  Annahme  einer  Contrast- 
wirkung  die  Erfahrung  von  Hufner  (54)  nicht  vereinigen,  dass  das  Violettsehen 
auch  auftritt,  wenn  gleich  nach  dem  Santoningenuss  die  Augen  dauernd  geschlossen 
gehalten  werden  und  wenn  vorher  keine  Spur  von  Gelbsehen  bemerkt  worden 
war.  Auch  verschwand  der  violette  Schein  auf  dunklen  Gegenständen  nicht, 
wenn  durch  rothe  Gläser,  welche  kein  Gelb  hindurchliessen,  das  gelbe  Licht  ganz 
vom  Auge  abgehalten  wurde. 

Indessen  scheint  mir  die  Frage  für  jetzt  noch  nicht  spruchreif  und  weiterer 
Untersuchung  bedürftig,  da  nicht  zu  bezweifeln  ist.  dass  das  Santonin  auch  im 
Körper  unter  dem  Einflüsse  des  Lichtes  sich  gelb  färbt,  was  zu  einer  dunklen 
Färbung  des  Urins  Veranlassung  giebt.  Obgleich  man  bisher  keine  Gelbfärbung 
der  Augenmedien  nach  Santoningenuss  bei  Thieren  nachzuweisen  vermochte,  so 
sind  doch  jetzt  gewiss  weitere  Versuche  nöthig,  seit  die  ganze  Frage  durch  die 
Entdeckung  Boll's  von  der  durch  Licht  zerstörbaren  rothen  Farbe  der  Netzhaut 
andere  Gesichtspunkte  gewonnen  hat.    Von  grossem  Interesse  scheint  mir  dabei 
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die  Beobachtung  von  Franceschi  (50)  und  von  Giovanm  (56),  dass  die  dunkle 
Färbung  des  Harns  und  die  Farbenstörung  nur  dann  auftreten,  wenn  das  ein- 
genommene Santonin  farblos  und  nicht  schon  vorher  unter  dem  Einflüsse  des 
Lichtes  gelb  geworden  ist.  Auch  die  Uebereinstimmung  der  Erscheinungen  mit 
denen  bei  Icterus  spricht  sehr  zu  Gunsten  der  Absorptionstheorie ;  doch  lässt  sich 
freilich  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  diese  wiederum  mit  den  oben  angeführten 
Beobachtungen  Hüfner's  nicht  wohl  zu  vereinigen  ist. 

Vielleicht  gehört  zu  der  Farbenblindheit  durch  Absorption  auch  die  §  1 1 9 
beschriebene  Verwechslung  von  Grün  und  Blau  bei  Netzhautablösung,  die 
in  einer  Absorption  des  Blau  durch  eine  gelbliche  Färbung  der  subrelinalen  Flüssig- 
keit ihre  Erklärung  finden  möchte.  Endlich  reiht  sich  hier  die  bekannte  Erfahrung 
an,  dass  Slaaroperirte  gleich  nach  der  Extraction  Alles  blau  sehen,  während  sie 
vorher  oft  einen  gelbröthlichen  Schein  vor  den  Augen  haben.  Es  handelt  sich 
dabei  offenbar  nur  um  eine  Contrasterscheinung,  indem  die  durch  das  gelbe  Licht, 
welches  der  Linsenkern  durchlässt,  für  Gelb  ermüdete  Netzhaut  alle  Gegenstände 
complementär,  also  blau  gefärbt  sehen  muss. 
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Subjective  Licht-  und  Farbenerscheinungen, 

§  424.  Aehnlich  wie  die  Netzhaut  auf  äusseren  Druck  durch  das  Auftreten 
von  Phosphenen  reagirt,  so  können  auch  innere  Reize,  welche  die  Netzhaut^  den 
Sehnerven  oder  die  Opticuscentren  erregen,  das  Auftreten  von  subjectiven  Licht- 
oder Farbenerscheinungen  hervorrufen,  welche  auch  als  Photopsien  und  Chrom- 
opsien  bezeichnet  werden.  Entweder  wirken  hier  vermehrte  Füllung  der  Ge- 
fässe,  Entzündung  oder  unbekannte  Störungen  des  Nervensystems  als  innerer  Reiz 
oder  es  handelt  sich  um  viel  gröbere,  mechanische  Einwirkungen,  um  Zerrung 
oder  Compression  durch  schrumpfende  Bindegewebsmassen,  Verkalkungen  etc. 

Es  treten  diese  Erscheinungen  auf  bald  unter  der  Gestalt  von  Flimmern, 
leuchtenden  oder  in  Farben  strahlenden  Ringen,  Funkensehen, 
Lichtblitzen  und  Feuererscheinungen;  bald  als  eine  gleichmässig  über 
einen  Theil  oder  das  ganze  Gesichtsfeld  verbreitete  Farbenerscheinung,  am 
häufigsten  roth,  blau  oder  grün,  oder  als  eine  aus  verschieden  farbigen  und  un- 
gleich grossen  Flecken  zusammengesetzte  Zeichnung,  deren  Aussehen  und  Färbung 
einem  beständigen  Wechsel  unterworfen  ist  etc. 

Im  Allgemeinen  sind  subjective  Licht-  und  Farbenerscheinungen  keineswegs 
constante  Begleiter  von  entzündlichen  Zuständen  weder  der  Retina  noch  des 
Opticus,  wie  man  früher  vielfach  glaubte ;  nur  manche  Arten  der  letzteren  sind 
durch  das  Vorkommen  charakteristischer  subjectiver  Lichterscheinungen  aus- 
gezeichnet; so  ist  besonders  das  Flimmern  ein  regelmässiges  Symptom  bei 
disseminirter  Chorioretinitis  oder  Retinitis  der  äusseren  Schichten ;  auch  bei  acuter 
idiopathischer  Neuritis  gehören  subjective  Lichterscheinungen  zu  den  häufigeren 
Vorkommnissen.  Bei  Netzhautablösung  kommt  es  zuweilen  durch  Zerrung  von 
Seiten  bindegewebiger  Adhäsionen  oder  durch  Druck  von  Verkalkungen  oder 
fremden  Körpern  zu  äusserst  quälenden  Lichterscheinungen ;  ebenso  auch  durch 
Compression  des  Sehnerven  von  Seiten  schrumpfender  Bindegewebsmassen  nach 
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Verletzungen  oder  nach  Quetschung  des  Stumpfes  bei  der  Enucleation.  Die  Licht- 
erscheinungen erreichten  in  einzelnen  hierhergehörigen  Fällen  einen  wahrhaft 
unerträglichen  Grad  und  combinirten  sich  selbst  mit  Hallucinationen,  so  dass  sie 
Besorgnisse  für  Verstand  und  Leben  erweckten.  Gewöhnlich  werden  sie  durch 
Enucleation  des  Bulbus  oder  Besection  des  Sehnervenstumpfes 
vollständig  beseitigt. 

Subjective  Farbenerscheinungen  kommen  theils  ebenfalls  bei  Netzhaut- 
ablösung oder  bindegewebiger  Degeneration  der  Netzhaut  vor,  zuweilen  auch 
bei  Neuritis  oder  Sehnervenatrophie.  Ueber  Farbensehen  durch  dioptrische  Ano- 
malien ist  im  vorigen  Abschnitt  gehandelt. 

Endlich  'sind  noch  die  subjectiven  Licht-  und  Farbenerscheinungen  bei  dem 
sog.  Flimmerscotom  (s.  §  338)  zu  erwähnen,  die  auf  gutartigen,  sehr  rasch  und 
spontan  sich  ausgleichenden  Störungen  beruhen,  deren  Natur  noch  unbekannt 
ist,  deren  Sitz  aber  wohl  in  das  Centralorsan  verlegt  werden  muss. 


Zusätze. 

Zu  §  41. 

Hutchinson  (53)  beobachtete  ausgesprochene  Retinitis  albuminurica  mit  rapider  Abnahme 
des  Sehvermögens  bei  einer  Patientin,  in  deren  Familie  3  Monate  vorher  Scharlach  aufgetreten 
war.  Die  Patientin  selbst  war  davon  frei  geblieben,  litt  aber  seitdem  an  gastrischen  Störungen. 
H.  hält  es  für  wahrscheinlich ,  dass  sie  einen  latenten  Scharlach  durchmachte,  der  die  Ent- 
stehung des  Morbus  Brightii  hervorrief. 

Zu  §  1 1 1 . 

Nach  Kühne  Ueber  die  Verbreitung  d.  Sehpurpurs  im  menschl.  Auge.  Unters,  aus  d. 
phys.  Inst,  zu  Heidelberg.  Bd.  I.  H.  2)  hat  die  frische,  vor  Licht  geschützte  Netzhaut  nicht, 
wie  oben  vermuthet  wurde,  eine  rothe,  sondern  nur  die  bekannte  gelbe  Farbe.  Der  ophthal- 
moscopisch  sichtbare  rothe  Fleck  an  der  Macula  bei  Netzhautablösung  und  Embolie  der  Cen- 
tralarterie  müsste  demnach  in  anderer  Weise  erklärt  werden. 

Zu  §  162. 

Manfredi1;  beschrieb  einen  Fall  von  acut  verlaufener  tuberculöser  Iridochoroiditis  bei 
einem  26jährigen  Mädchen,  welches  2Y2  Monate  nach  der  Enucleation  des  Auges  an  Lungen- 
tuberculose  starb,  wo  u.  A.  in  die  gewucherte  Retina  und  namentlich  in  die  enorm  hyper- 
trophirte  Gegend  der  Papille  zahlreiche  mikroscopische  Tuberkelknötchen  mit  Riesenzellen 
eingelagert  waren. 

Zu  §  291. 

Ueber  von  Morbus  Brightii  abhängige  Erkrankungen  der 
Opticusstämme,  welche  nicht  als  urämische  Amaurose  zu  be- 
trachten sind,  ist  noch  sehr  wenig  bekannt.  Ob  die  Fälle,  welche  das 
ophthalmoscopische  Bild  der  Stauungspapille  darbieten,  hierher  zu  rechnen  sind, 
ist,  wie  §  39  bemerkt  wurde,  zu  bezweifeln.  Materielle  Sehnervenleiden  ohne 
Veränderungen  im  Augengrunde  oder  unter  dem  Bilde  der  Sehnervenatrophie 
dürften  bei  Morbus  Brightii  gewiss  nur  seltene  Vorkommnisse  sein.    Den  beiden 


1)  Manfredi,  Riassunto  preventivo  di  uno  studio  clin.  istolog.  di  un  caso  a  contribuzione 
della  tuberculosi  oculare.  Ann.  di  Ott.  III.  p.  439 — 446.  '1873.)  —  Derselbe,  Contribuz. 
clin.  ed  anat.-pat.  alla  tuberc.  ocul.    ibid.  IV.  p.  272 — 300. 
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wohl  hierher  gehörigen  Fällen  von  chronischer  Amblyopie  ohne  ophthalmoscopi- 
schen  Befund  von  Allbutt  und  von  mir,  welche  im  §  347  angeführt  wurden, 
möchte  ich  den  folgenden  erst  kürzlich  beobachteten  Fall  anreihen ,  obwohl  der- 
selbe in  seinen  Symptomen  wesentlich  von  den  ersteren  abweicht. 

Ein  44 jähriger  Tuchmacher,  schon  seit  Kindheit  durch  Hornhautflecken  an  beiden 
Augen  schwachsichtig,  wurde  vor  1l/4  Janr  am  linken  und  vor  6  Wochen  am  rechten  Auge 
von  je  einem  Anfall  plötzlicher  Erblindung  ergriffen.  Das  Sehvermögen  kehrte  an  dem  jedes- 
mal befallenen  Auge  im  Verlauf  desselben  Tages  theilweise  wieder  und  besserte  sich  auch 
später  noch  etwas,  so  dass  jetzt  beiderseits  S  =  20/2oo  bei  etwas  excentrischer  Fixation  besteht; 
das  Gesichtsfeld  ist  auf  dem  zuerst  ergriffenen  linken  Auge  hochgradig  defect,  so  dass  fast 
nur  der  äussere  untere  Quadrant  erhalten  ist;  auf  dem  rechten  Auge  besteht  nur  massige 
Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens  nach  innen.  Ophth.  links  ausgesprochene  Seh- 
nervenverfärbung mit  engen  Gefässen ,  rechts  die  Papille  etwas  blass,  sonst  Nichts  erheb- 
liches. Leichte  Albuminurie,  24stündige  Harnmenge  1420,  sp.  Gew.  1,015,  nach  längerem 
Stehen  kein  Bodensatz.  Massige  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Keine  sonstigen  sub- 
jectiven  Beschwerden. 

Als  Ursache  der  beiderseitigen  Erblindungsanfälle  wurde  eine  Blutung  an  der  Schädel- 
basis oder  in  der  Sehnervenscheide  vermuthet,  welche  Annahme  durch  das  nicht  seltene 
Vorkommen  von  Gehirnblutungen  bei  Morbus  Brightü  eine  Stütze  findet. 

Zu  §  345  und  357. 
Aus  einer  kürzlich  gemachten  Beobachtung  muss  ich  schliessen,  dass  nicht 
alle  Fälle  von  Erblindung  ohne  ophthalmoscopischen  Befund  nach 
Scharlach  zur  urämischen  Amaurose  gerechnet  werden  können,  sondern  dass 
manche  derselben  wohl  als  selbständige  Nachkrankheiten,  als  directe  Folgen  der 
Intoxication  des  Organismus  gelten  müssen.  Diese  haben  somit  eine  auffallende 
Aehnlichkeit  mitdendiphtheritischen  Lähmungen,  die  um  so  mehr 
zu  beachten  ist,  als  gerade  bei  Scharlach  diphtheritische  Gomplicationen  sehr 
häufig  sind.  (Uebrigens  ist  meines  Wissens  bisher  noch  kein  Fall  von  sicher- 
gestellter diphtheritischer  Opticuslähmung  bekannt.) 

Ein  9jähriger  gesund  aussehender  Knabe  war  vor  6  Wochen  auf  dem  rechten  Auge  voll- 
ständig erblindet,  auf  dem  linken  von  leichter  Sehstörung  befallen  (S  =  2%o).  Rechts  bei 
Lampenlicht  kein  Lichtschein  nachzuweisen,  bei  Tageslicht  grosse  helle  Gegenstände  unsicher 
wahrgenommen,  aber  keine  Finger  gezählt.  Die  Pupille  reagirt  auf  Lichtwechsel  am  gleichen 
Auge  kaum  merklich ,  auf  Lichtwechsel  am  anderen  ziemlich  prompt.  Augenspiegelbefund 
normal,  ebenso  der  Urin,  was  schon  in  der  Heimath  des  Kranken  constatirt  worden  war. 
Auch  sonst  ist  der  Kleine  ganz  gesund  und  soll  vorher  keinerlei  Krankheit  durchgemacht 
haben.  Dagegen  war  ein  jüngerer  Bruder  desselben  kurz  zuvor  einer  in  der  dortigen  Gegend 
sehr  verbreiteten  schweren  Scharlachepidemie  erlegen ,  welche  sich  nach  ärztlichem  Berichte 
in  diesem  wie  in  sehr  vielen  anderen  Fällen  mit  schwerer  diphtheritisähnlicher  Rachen- 
affection  complicirte.  Der  Tod  erfolgte  unter  Hinzutritt  von  Albuminurie  unter  Cerebral- 
erscheinungen.  Die  Annahme  ist  gewiss  nicht  zu  gewagt,  dass  bei  dem  älteren  Kinde  ein 
latenter  Scharlach  die  Ursache  der  Erblindung  gewesen  sei  und  zwar  ohne  das  Mittelglied 
eines  Nierenleidens,  für  dessen  Annahme  kein  Anhaltspunkt  vorliegt.  (Vergl.  auch  den  oben 
citirten  Fall  von  HüTCHmsoN.) 

Die  Prognose  wurde  günstig  gestellt  und  ohne  weitere  Behandlung  innerhalb  5  Tagen 
durch  nicht  mehr  als  4  Strychnininjectionen  völlige  Heilung  erzielt. 
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